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Resumen

En la presente investigacion se identifico los principales determinantes del Gasto Catastrofico
en Salud (GCS) de los hogares de la Macro Region Norte del Pera (MRNP) en el afio 2019.
Para ello se realizd una investigacion de naturaleza basica, con enfoque cuantitativo y un
nivel explicativo y correlacional empleandose los modelos Logit y Probit en base a los datos
obtenidos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2019, ademés se utilizaron los
Modulos de Condiciones de Vida y Pobreza, caracteristicas de los miembros del hogar,
educacion, salud y el modulo sumarias. De esta manera, los resultados mostraron que del
total de la poblacion estimada el 11.55% de los hogares de la MRNP incurren en GCS, es
decir, cuando el jefe del hogar cuenta con alguna limitacion permanente, enfermedad cronica
y es adulto mayor, incrementa la posibilidad de incurrir en GCS en 8.86, 4.63 y 14.36 puntos
porcentuales, mientras que cuando el jefe del hogar tiene un nivel de educacién superior, es
conviviente o casado, vive en zona urbana y cuenta con piso y techo firme, la probabilidad
de incidir en GCS disminuye en 7.66, 12.73, 10.53, 1.44 y 4.44 puntos porcentuales. Ademas,
se obtuvo que al incluir la variable dicotomica de afiliacién al SIS ESSALUD, las personas
afiliadas al SIS tienen mas probabilidades de incurrir en un GCS a comparacion de aquellos
que estan asegurados en EsSalud. Finalmente, cabe indicar que Cajamarca es el departamento

con menos ingresos en el quintil I con un porcentaje de 30.24 seguido de Loreto con 27.32.

Palabras clave: Salud, gasto catastréfico en salud, gasto de bolsillo, determinantes de la

salud.
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Abstract

In the present investigation, the main determinants of the Catastrophic Health Expenditure
(GCS) of the households of the Northern Macro Region of Peru (MRNP) in the year 2019
were identified. For this, a basic investigation was carried out, with a quantitative approach
and an explanatory and Correlational using the Logit and Probit models based on the data
obtained from the National Household Survey (ENAHO) 2019, in addition to the Living
Conditions and Poverty Modules, characteristics of household members, education, health
and the summaries module. In this way, the results showed that of the total estimated
population, 11.55% of the households of the MRNP incur in GCS, that is, when the head of
the household has some permanent limitation, chronic illness and is an older adult, increases
the possibility of incurring in GCS by 8.86, 4.63 and 14.36 percentage points, while when
the head of the household has a higher level of education, is cohabiting or married, lives in
an urban area and has a firm floor and ceiling, the probability of influencing in GCS it
decreases by 7.66, 12.73, 10.53, 1.44 and 4.44 percentage points. In addition, it was obtained
that by including the dichotomous variable of affiliation to the SIS ESSALUD, people
affiliated with the SIS are more likely to incur a GCS compared to those who are insured in
EsSalud. Finally, it should be noted that Cajamarca is the department with the lowest income

in quintile I with a percentage of 30.24 followed by Loreto with 27.32.

Key words: Health, catastrophic health spending, out-of-pocket spending, determinants of
health.
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I. INTRODUCCION
1.1. Identificacion del Problema

La investigacion estudia los determinantes del GCS de los hogares de la MRNP en el afio
2019; el cual es explicado por los factores sociales y demograficos que demuestran en
términos porcentuales la probabilidad de que dichos hogares incurran en un gasto de

bolsillo mayor al 20% del ingreso disponible.

En el Peru el gasto en salud en el ano 2019 fue de 5.5% del PBI, siendo minimo a
comparacion de los paises de la Region como Chile (8.5%), Colombia (7.2%) y Brasil
(6.3%); conllevando a que gran parte del financiamiento provenga del gasto de bolsillo de
los jefes de hogar, esto a su vez predispone la desigualdad e inequidad social (Ministerio
de Salud , 2019). Asimismo, de acuerdo con el articulo periodistico titulado “Peruanos
gastan en promedio US$207 en salud” (2017), en el Pert los gastos que se incurren en
salud y los cuales son pagados por los hogares son relativamente altos a comparacion de
otros paises de la OCDE!, tal es el caso que la ONG Contribuyentes por Respeto (CprR)
recalca que los peruanos destinan en promedio el 44% de sus ingresos por pagos de gasto
en salud; es decir, gastan por encima de lo que pagan los ciudadanos chilenos (10.31%),
estadounidenses (8.87%) y colombianos (9.35%); consolidandose la idea de que si bien
es cierto el Perti ha logrado mejorar sus indicadores de salud en los Gltimos afios; aun asi
segiin el MINSA (2019) en su analisis sobre la situacion de salud en el Peru, se menciond
que parte de la poblacion peruana que se encuentra por debajo del umbral internacional
de pobreza ha disminuido significativamente de 13.5% a 3.5% entre los anos 2006 y
2016.1o que significa que las familias tienen que gastar mas capital de sus bolsillos para

poder ser atendidos por alguna enfermedad o dolencia.

La investigacion realizada por Lozada (2010), considera que un aumento en el gasto de
bolsillo por motivos de salud mayor al 20% o 30% del ingreso disponible por parte de los

peruanos es considerado como gasto catastrofico ya que afecta el consumo de otras

1 QCDE: Organizacion para la Cooperacién de Desarrollo Econémico.



necesidades fundamentales como la alimentacion, educacion o vivienda, situando a los

hogares en una condicion de vulnerabilidad.

Segun un informe del Ministerio de Salud (MINSA, 2022) se conoce que de los 8,783
instalaciones de salud del primer nivel de atencion del sector piblico del 2020 el 96% del
total present6 capacidad instalada inadecuada, es decir, presenta ineficiencias y
precariedad en cuanto a su infraestructura, contando con equipamiento obsoleto,
inoperativo o insuficiente. Dichas carencias provocan que el jefe del hogar gaste una
mayor parte del ingreso disponible en recibir una atencioén de salud de calidad y de esta
manera salvaguardar su salud y la de sus familiares. Aun asi, el gasto en el que incurren
los peruanos varia dependiendo de los factores sociales y demograficos. Asimismo, se
conoce que Tumbes es uno de los departamentos que cuenta con el porcentaje nominal
mas bajo de brecha; es decir, de los 56 establecimientos de salud que cuentan de primer
nivel, 54 tienen capacidad instalada inadecuada; mientras que Cajamarca presenta un
porcentaje nominal mas alto de brecha en cuanto a infraestructura y equipamiento
explicado por las 865 instalaciones de salud de primer nivel con capacidad instalada

inadecuada.

A partir del contexto explicado surge como pregunta de investigacion ;Cuales son los
determinantes del GCS de los hogares de la MRNP en el afio 2019? y como preguntas
especificas ;Cudles son las caracteristicas de los factores que inciden en que los hogares
de la MRNP incurran en GCS en el afio 2019? ;En qué medida las caracteristicas sociales
y demograficas influyen en la probabilidad de que los hogares de la MRNP incurran en
un GCS en el afio 2019? ;Como se relaciona el acceso a servicios de salud gratuito con el
GCS de los hogares de la MRNP en el afio 2019? y ;Cudl es el grado de incurrencia del

GCS por nivel socioecondmico en los hogares de la MRNP en el afio 2019?

En ese sentido, se plantea como objetivo general identificar los determinantes del GCS de
los hogares de la MRNP en el afo 2019 y como objetivos especificos I) Describir las
caracteristicas de los factores que inciden en que los hogares de la MRNP incurran en
GCS en el afio 2019 II) Determinar el grado de influencia de las caracteristicas sociales y
demograficas en la probabilidad de que los hogares de la MRNP incurran en un GCS en

el afio 2019 IIT) Evaluar la relacion entre el acceso a servicios de salud gratuito y el GCS
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de los hogares de la MRNP en el afio 2019 y IV) Calcular la incurrencia del GCS por nivel

socioecondmico en los hogares de la MRNP en el afio 2019.

Es asi, como en respuesta al problema planteado surge la investigacion de naturaleza
basica y de alcance explicativo y correlacional dado que lo que se busca es identificar y
explicar la incidencia de los determinantes conformados por los factores sociales y
demograficos en la probabilidad de que se incurra en GCS; ademads es correlacional
porque se pretende evaluar la relacion estadistica de las variables que conforman los

factores sociales y demograficos sobre la variable GCS.

1.2. Enunciado del Problema
1.2.1. Problema General

(Cuadles los determinantes del Gasto Catastrofico en Salud de los hogares de 1a Macro

Region Norte del Peru en el afio 2019?

1.2.2. Problema Especifico

- ¢(Cuales son las caracteristicas de los factores que inciden en que los hogares de
la Macro Region Norte del Perti incurran en Gasto Catastréfico en Salud en el afio
2019?

- (En qué medida las caracteristicas sociales y demograficas influyen en la
probabilidad de que los hogares de la Macro Region Norte del Pertl incurran en
Gasto Catastrofico en Salud en el afio 2019?

- (Coémo se relaciona el acceso a servicios de salud gratuito con el Gasto
Catastrofico en Salud de los hogares de la Macro Region Norte del Peru en el afio
20197

- ¢(Cual es el grado de incurrencia del Gasto Catastréfico en Salud por nivel
socioecondmico en los hogares de la Macro Region Norte del Pert en el afio

20197



1.3. Antecedentes
1.3.1. Antecedentes Internacionales

Varco et al. (2022) en su articulo de investigacion para la economia argentina tuvo
como objetivo valorar el gasto catastrofico y empobrecedor en salud para Argentina
en el periodo 2017-2018. La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo y realizo una
comparacion de las variables utilizando los datos brindados por la ENAHO, tuvo
alcance descriptivo que analiza las variables a través del procesamiento de encuestas;
dentro de los principales resultados los autores indicaron que los hogares argentinos
destinan el 6.4% del consumo total a bienes y servicios de salud, y el 4.9% de su Yt,
generando que los hogares considerados pobres aumenten en 1.8 puntos porcentuales
el GBS. En sintesis, los autores concluyeron la importancia del manejo y recoleccion
de datos sobre utilizacion y gasto en servicio de salud de manera suplementaria a la
Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares para una mejor gestion de las politicas e

Intervenciones sanitarias.

Gudifio Pabon (2021) en una investigacion realizada en la ciudad de Ibarra — Ecuador,
tuvo como finalidad estudiar aquellos factores que influyen en el GCS de los hogares
ecuatorianos. La investigacion tiene un enfoque cuantitativo, el alcance es descriptivo
y correlacional, ademas plantea un modelo Logit donde utiliza los datos estadisticos
para determinar los gastos e ingresos de los hogares a partir de las particularidades
socioeconomicas y demograficas de los miembros del hogar recopilados por la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares Urbanos y Rurales. Los
resultados identificaron que los ecuatorianos gastan alrededor del 30% de sus ingresos
en salud y concluye que los hogares que se encuentran excluidos del sistema de salud

y tienen bajos recursos econdmicos son los mas propensos de incurrir en GCS.

Sdenz y Guzman (2021) en una investigacion para la economia mexicana plantearon
como objetivo identificar las variables que expliquen la diferencia entre el GCS y el
Gasto de bolsillo en Salud (GBS) en México, los autores consideraron para el
cumplimiento de sus objetivos datos que abarquen las caracteristicas de la persona
que lidera los gastos familiares (jefe de hogar) y ademas analizan el efecto del gasto

publico per céapita para explicar las divergencias de los resultados por region. El
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trabajo utiliza modelos tobit para el analisis comparativo entre el GBS y el GCS; entre
los principales resultados se resaltd que la existencia de caracteristicas regionales,
individuales y del hogar generaron comportamientos heterogéneos en el gasto en
salud. Finalmente, la investigacion concluye y recomienda que las politicas publicas
tienen que estar encaminadas a la prevencion de enfermedades y a la reduccion de

brechas para la calidad de los servicios de salud en México.

Alvis et al. (2018), en un articulo para la economia colombiana tuvo como objetivo
estimar la probabilidad del gasto catastréfico de los hogares de Cartagena, Colombia.
Se realiz6 una investigacion de nivel correlacional y explicativa, siendo los datos de
corte transversal obtenidos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica;
ademas, se desarroll6 un modelo lineal para datos censurados (Modelo Tobit). Los
resultados indicaron que el gasto en bolsillo en salud para los hogares pobres, de
estrato medio y ricos fue de 14.6%, 8.2% y 7.0% respectivamente. En conclusion, la
investigacion demuestra que existe una relacion contraria entre el GCS con la
educacion y ocupacion del jefe del hogar, y una relacion positiva entre la presencia

de nifios menores de 5 afios con el gasto catastrofico en salud.

Gimenez et al. (2018) en un articulo para la economia paraguaya tuvo como objetivo
describir la evolucion del GCS de los hogares paraguayos entre los afios 2000 al 2015,
para ello, llevo a cabo una investigacion de tipo explicativa y correlacional cuyos
resultados indicaron que durante el afio 2000 y 2015 el 4.10% de los hogares fueron
afectados por GCS. En conclusion, los resultados demostraron que los hogares
paraguayos estan propensos a tener un GCS debido a la zona de residencia y la
cantidad de individuos enfermos o accidentados en el hogar. Asimismo, recalca que
en el sistema nacional de salud predomina la insuficiencia y, por consiguiente, es

necesario la implementacion de politicas para la poblacion mas expuesta.

Diaz y Ramirez (2017) en su articulo para la economia mexicana tuvo como objetivo
analizar el GBS en México y los factores fundamentales que implican que dicho gasto
sea catastrofico para las familias. De esta manera se realiz6 una investigacion de tipo
correlacional, explicativa y el tipo de datos de corte transversal, ademas se emplearon

modelos probabilisticos (Probit y Tobit). Los resultados mostraron que la variable
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aseguramiento es importante porque permite aminorar la posibilidad de que un hogar
caiga en gasto catastrofico por motivos de salud. En conclusion, la educacion del jefe
del hogar, las familias con integrantes mujeres, el tipo de techo de la vivienda y la
disponibilidad de agua contribuyen a reducir el gasto en salud mientras que sucede lo
contrario cuando la persona cuenta con un seguro popular, tiene mas edad y cuenta

con apoyo monetario del gobierno.

1.3.2. Antecedentes Nacionales

Garcia y Rojas (2021) en una investigacion para el desarrollo de la economia peruana,
tuvo como objetivo investigar de manera empirica los principales determinantes del
GBS en Pert; utilizando para ello datos de panel de la ENAHO para el periodo 2014-
2018 y aplicar el modelo Tobit con efectos fijos. Los resultados de la investigacion
mostraron que el SIS reduce el GBS, sin embargo, su impacto no es tan significativo
pese a que el porcentaje de la poblacion asegurada en el periodo de analisis aumento
de 39% a 48%. Asimismo, los resultados evidenciaron que la existencia de
enfermedades cronicas tiene un efecto positivo en la incurrencia de GBS; mientras
que sucede lo inverso cuando el hogar dispone con agua dentro de la vivienda. En
conclusion, la tenencia del SIS como de agua potable dentro de la vivienda tienden a
reducir el GBS; mientras que sucede todo lo contrario con la existencia de

enfermedades cronicas en los miembros del hogar.

Torres Carpio (2020) en una investigacion para la economia peruana; se plante6 como
objetivo general determinar el efecto de incurrencia de las familias pobres peruanas
en el GCS; asi como las razones y el nivel de familias afectadas. La investigacion fue
explicativa, descriptiva y el tipo de datos de corte transversal; ademads se realizé un
modelo de variable binaria para verificar la relacion entre el GCS y la pobreza
multidimensional. Como resultado se obtuvo que el porcentaje de los hogares
afectados severamente por el GCS es bajo y la proporcion de hogares que incurren en
GBS es alta debido a la baja cobertura en los servicios de salud. En conclusion, los
hogares multidimensionalmente pobres son mas propensos a incurrir en GCS; puesto
que carecen de ingresos necesarios para desembolsar los pagos directos que la

atencion en salud requiere.



Calsin Pérez (2020) en una investigacion para las familias peruanas en el periodo
2018-2019, tuvo como objetivo identificar la estructura de las familias peruanas en la
determinacion del GCS; para ello la investigacion adopta un enfoque cuantitativo,
probatorio y secuencial; mientras que el nivel es de alcance explicativo observacional
y el disefio es no experimental. Los resultados mostraron que cuando el jefe de hogar
es mujer la posibilidad de incurrir en GCS disminuye en 1% y 1.9% en los afios 2008
y 2019 respectivamente. Asimismo, se concluyo que el nivel educativo resulta ser un
factor importante para determinar el GCS; asi como la composicion del hogar, la
presencia de adultos mayores de 65 afos y la condicion de aseguramiento de las
familias. En contraposicion, los resultados evidenciaron que el acceso al servicio de
agua potable no fue relevante para el ano 2019; mientras que para el afio 2018 sucedid
lo inverso. Los resultados también corroboraron que el acceso a energia eléctrica es
una fuente de informacion que ayuda al hogar a llevar un mejor manejo en cuanto a
su salud. En conclusion, se corrobord la importancia de la estructura familiar cuando

el género del jefe del hogar es femenino.

Solano y Vega (2019) en su investigacion para la economia de la ciudad de Junin,
tuvo como objetivo estudiar la vulnerabilidad financiera en el afio 2017 por medio de
los factores socioeconomicos y de riesgo ante la presencia del GCS para los hogares
de la region Junin. Se realiz6 una investigacion descriptiva, explicativa y el disefio
fue de corte trasversal no experimental. Los resultados obtenidos indicaron que,
cuando el jefe del hogar cuenta con algin empleo y tiene ingresos, entonces la
probabilidad de que exista una vulnerabilidad financiera disminuye; mientras que
existe todo lo contrario cuando aumenta el nimero de nifios con edad inferior a 5, hay
presencia de adultos con edad superior a 65 afios y personas vulnerables. En
conclusion, la variable de riesgo enfermedad crénica tiene un efecto mayor sobre la
vulnerabilidad financiera afectando directamente las finanzas de la familia, mientras
que las variables socioecondmicas como los perceptores del ingreso tienen un efecto

negativo.

Mamani (2019) en su investigacion para la economia de Puno; plante6 como objetivo

general analizar los principales determinantes que inciden en el gasto catastrofico de



bolsillo en salud para los hogares a nivel nacional y de la region de Puno durante el
periodo 2017. El tipo de investigacion fue correlacional, explicativa y el tipo de datos
es de corte transversal. Los resultados mostraron que el 60.10% de los punefios
prefieren el SIS, el 19% presenta alguna limitacion permanente, el 73.20% cuentan
solo con educacién primaria o secundaria, 40.50% tienen mas de 60 afos, 62.90%
viven en zonas rurales, 63% no tienen agua potable, y el 70.54% de los jefes de hogar
son varones. En conclusién, en Puno la mayoria de los afiliados al SIS incurren en
gasto catastrofico pese a la gratuidad del servicio de salud; de igual manera con
aquellos hogares cuyos miembros tienen mas de 65 afios de edad, cuentan con
educacion primaria o secundaria, con residencia en zona rural y presentan alguna

limitacidén permanente como ver, oir, hablar, entre otros.

Vera (2018) en una investigacion para la economia peruana, tuvo como objetivo
evaluar las caracteristicas del hogar que conllevan al gasto catastrofico en salud. El
método de investigacion es cuantitativo y la fuente de datos es secundaria ya que se
acude a la ENAHO 2014. Los resultados demostraron que cuando el hogar tiene un
seguro de salud, cuenta con educacion, tiene alguna ocupacidn, los miembros del
hogar son asalariados y viven en zona urbana, la probabilidad de vivir episodios de
gasto catastrofico por temas de salud disminuye; mientras que sucede todo lo
contrario cuando hay presencia de adultos mayores y personas con algiin malestar o
discapacidad. En conclusion, en el afio 2014 el 6% de hogares peruanos tuvo un gasto
en salud que se considera catastrofico, mientras que los hogares con altos ingresos,
aseguramiento en salud, residencia en zona urbana y educacién son factores

protectores que evitan el gasto catastrofico en salud y un aumento de la pobreza.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Identificar los determinantes del Gasto Catastrofico en Salud de los hogares de la

Macro Region Norte del Pert en el ano 2019.



1.4.2. Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas de los factores que inciden en que los hogares de la
Macro Region Norte del Peru incurran en Gasto Catastrofico en Salud en el afio
2019.

- Determinar el grado de influencia de las caracteristicas sociales y demograficas en
la probabilidad de que los hogares de la Macro Region Norte del Pert incurran en
un Gasto Catastrofico en Salud en el afio 2019.

- Evaluar la relacién entre el acceso a servicios de salud gratuito y el Gasto
Catastrofico en Salud de los hogares de la Macro Region Norte del Pert en el afio
2019.

- Calcular la incurrencia del GCS por nivel socioecondmico en los hogares de la
Macro Region Norte del Peru en el ano 2019.

1.5. Marco Teodrico
1.5.1. Modelo de Capital Humano de la Demanda de Grossman

Grossman (1999) realiza su modelo de la demanda de salud incentivado por la
diferencia existente entre la salud y la atencion médica, para ello utiliza la funcién de

utilidad intertemporal de un consumidor comun, expresada de la siguiente manera:
U=U(®.H:,Z;),t=0,1,..,n .. (D)

Donde H; hace referencia al stock de salud en el periodo t; @; es el flujo de servicios
por unidad stock, Z; es el consumo de un bien diferente al de salud y la igualdad entre
h; = @:H; es el consumo total de Ss de salud; ademas el stock de salud en cualquier
otra edad junto con la duracién de la vida a la fecha de planificacion n es endogena;
por lo consiguiente la duracion de los afos de vida esta asociada directamente por las
cantidades de capital de salud que logran maximizar la utilidad sometida a

limitaciones de produccion y recursos.

En cuanto a la inversion total en el stock de salud se hace mencion que esta proviene

de la diferencia entre la inversion bruta y la depreciacion:

Ht+1_Ht =It_6Ht ...(2)



En la ecuacion 2 se aprecia que la tasa de depreciacion depende de la edad del
individuo; ademas Grossman menciona que la riqueza total estd constituida por los
activos iniciales adicionando el valor que se descuenta de la utilidad que el individuo

obtendria si no estuviera enfermo y se dedicara a trabajar:

n

Wip

L, m-I—AO ...3)

Donde p es la cantidad de tiempo disponible u ocio, Wt es el salario por hora, A, son
los activos iniciales y r es la tasa de interés del mercado. Por lo consiguiente
cantidades Optimas de capital de salud es determinada por las cantidades 6ptimas de

inversion bruta.

La teoria demuestra que se debe considerar la determinacion conjunta entre la salud
y escolaridad; en el cual el stock por ambas variables es endégeno; ademas menciona
que los individuos pueden dejar de invertir en su educacion a una edad muy temprana,

pero es muy dificil que se obtenga el mismo resultado en cuanto a la salud.

1.5.2. Modelo de Grossman y su Relacion con la Edad, Ingresos y Educacion

Grossman afirma que las personas nacen con un stock de capital inicial en salud, la
cual con el transcurso del tiempo se va depreciando; es decir, el incremento de la edad
del individuo provoca un deterioro en la salud con mayor rapidez; obteniendo de esta

manera una relacion inversa entre ambas variables:

Figura 1

La demanda de salud y su relacion con la edad

r+3a 1 (
r+3a
r+3j
ME |
i emin < Ha Hj Hit

Nota. La figura muestra la relacion inversa que existe entre la
edad del individuo y la salud. Fuente: Grossman (1972).
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La figura 1 muestra que cuando el individuo es anciano (&,) el nivel éptimo de salud
es Ha; mientras que cuando el individuo es joven, el nivel 6ptimo de salud aumenta a
Hj; ademas, la muerte esta representada por la variable §,; siendo ésta una variable
enddgena la cual se consigue cuando la depreciacion es muy significativa. Adicional
a ello, la Eficiencia Marginal de Inversion (MEI) hace referencia al valor monetario
del incremento o marginalidad en los dias que el individuo ha tenido salud sobre el
costo directo de la inversion. Las personas ancianas suelen tener un menor stock de
salud debido al mayor costo que les incurre mantener los stocks de salud; lo cual esté

representado en el eje vertical del grafico (r + &,).

El ingreso es considerado un determinante en los niveles de salud, puesto que
Grossman (como se cito en Mamani 2019) por medio de sus investigaciones
demuestra que a medida que el ingreso de las personas acrecienta, entonces los niveles
de salud aumentan también; esto sucede hasta el punto en el cual se obtiene una

igualdad entre la Pmg del tiempo del consumo y la tasa salarial.

Figura 2

Relacion entre la Salud y el ingreso.

MEI’

MEI

e o e

Nota. La curva de eficiencia marginal se desplaza hacia
la derecha ante una variacion en el salario. Fuente:
Grossman (1972).

De esta manera, la figura 2 muestra que la eficiencia marginal de inversion se desplaza

hacia la derecha cuando existe una variacion en el salario; ademas cuanto menor sea
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H el incremento de los dias saludables serd mayor. Grossman identifica como tercer
factor determinante en los niveles de salud a la educacion. Establece que existe un
nexo positivo entre la educacion y los niveles de salud; es decir, a medida que los
individuos aumentan su nivel de educacion logran obtener una mayor productividad

de la inversion en salud y en otros bienes.
Figura 3

Optimizacion en salud ante aumento en la educacion.

L
Retorrjo
marginal

Nota. La eficiencia marginal aumenta a medida que aumenta
el nivel de educacion. Fuente: Grossman (1972).

La figura 3 muestra que la educacion permite reducir los recursos que se requieren
para producir un determinado nivel de inversion en el sector salud; por ello, a medida
que aumenta la educacion la eficiencia marginal de inversion aumenta y por lo tanto
MEI se desplaza hacia la derecha; es decir, se supone que cuanto mayor sea el nivel
de instruccion de la persona entonces tendrd un impacto positivo en su productividad

para la generacion de salud.

1.6. Marco Legal
1.6.1. Registros Oficiales de la OMS.

En 1945 la Organizacion de las Naciones Unidas con el fin de crear una organizacion
abocada en la mejora y el mantenimiento de la salud, instituyen la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS); ademas el mismo dia de su fundacion entra en vigor la

12



constitucion de la organizacion en la cual los paises asociados declaran los siguientes

principios basicos:

I) La salud contempla ademas de la ausencia de enfermedades o afecciones el
bienestar mental y social II) El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr
es uno de los derechos fundamentales, sin discriminar raza, genero, religion, politica,
economia o sociedades para cualquier ser humano III) La salud se presenta como
condicion para garantizar la paz y seguridad de las sociedades IV) Los resultados
alcanzados por cada Estado en el fomento y proteccion de la salud son valiosos para
todos V) Las diferencias de las capacidades que presentan los paises para fomentar la
salud y el control de enfermedades virales constituyen un peligro comun VI) El
desarrollo saludable del nifio es de importancia fundamental; la capacidad de vivir en
armonia en un mundo que cambia constantemente es indispensable para este
desarrollo VII) La extension a todos los pueblos de los beneficios de los
conocimientos médicos, psicologicos y afines es esencial para alcanzar el méas alto
grado de salud VIII) Una opinion publica bien informada y una cooperacion activa
por parte del publico son de importancia para el mejoramiento de la salud del pueblo
y IX) El Estado es responsable de la salud de sus habitantes, para que se cumpla, el
gobierno tiene que adoptar planes sociales y sanitarios. Organizacion Mundial de la

Salud (2014).

1.6.2. Constitucion Politica del Peru de 1993.

Es prioridad para un pais que este cuente con altos niveles de salud, es por esa razoén
que en el articulo 7° de la Constitucion Politica del Peru se indica el derecho que
tienen los habitantes del pais sobre su acceso, promocion y defensa de la salud como

persona, familia y sociedad. Constitucion Politica de Pera (1993).

El Articulo 9° de la Constitucion Politica del Peru establece la responsabilidad del
Poder Ejecutivo para disefiar y conducir la Politica Nacional de Salud en forma que

garantice el acceso igualitario de salud. Constitucion Politica del Pera (1993).

El Articulo 11° de la Constitucion Politica del Pert establece que el Estado garantiza

y supervisa el eficaz funcionamiento de las prestaciones de salud y de pensiones
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proporcionadas en las entidades publicas, privadas y mixtas. Constitucion Politica del

Pera (1993).

1.6.3. Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo.

Instaura el principio de legitimidad, de tal forma que las funciones a desempefiar se
autorizan y delegan dentro del marco institucional de la Constituciéon Politica peruana.
Establece los principales principios, poderes y funciones de la Presidencia de la
Republica, Concejo de Ministros, Presidencia del Consejo de Ministros, ministros y
entidades publicas del Poder Ejecutivo.
El Articulo. N.° 22, numeral 22.1. y numeral 22.2 hace mencién de la homogeneidad
y finalidad de los ministerios segun su sector; y al disefio, ejecucion y supervision de

las politicas nacionales y sectoriales. Ley 29158 (2007).

1.6.4. Ley del Ministerio de Salud

Comprende el ambito, competencia, proposito y organizacion del Ministerio de
Salud. Dicha Ley fue publicada en el afio 2022; especificamente el 29 de enero y

establece lo siguiente:

El Ministerio de Salud promueve la intervencion del Sistema Nacional de Salud
(SNS) por medio de la promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion social de
salud respetando los derechos fundamentales de las personas y desarrollando un

entorno saludable. Ley 27657 (2002).

El Articulo 6° de dicha Ley incorpora el SIS como Organismo Publico
Descentralizado con el objetivo de que el Ministerio de Salud cumpla con sus
objetivos del Proceso Organizacional. En ese mismo contexto, el articulo 33°
menciona que el SIS tiene como proposito gestionar el presupuesto destinado al

financiamiento de prestaciones de salud de las personas.

1.6.5. Ley General de Salud.

Esta ley materializa y especifica los servicios, entidades y formas de la salud del
Estado peruano; de igual forma menciona que, el Estado tiene el compromiso de

vigilar, promover y regular la proteccion de la salud que a su vez es de interés publico;
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y que todo ser humano tiene derecho irrenunciable a la salud y su proteccion. En el
titulo quinto del articulo N.° 122 y 123 de la misma ley, menciona que el ejercicio de
la autoridad de la salud debe de ser a nivel central, desconcentrado y descentralizado;
y que la autoridad de salud méxima a nivel nacional es el ministerio de salud que se
debera de encargar de la gestion de las politicas y normativas de salud. Ley 26842

(1997).

En el afio 2011, para explicar la modificacion de la ley N.° 26842 en sus articulos
105, 106 y 122 se publico la Ley N.°2972; especificamente el dia el 19 de junio;
dando autonomia para organizar y ejercer de manera descentralizada entre los
gobiernos nacionales, regionales y locales en el marco de la constitucion politica del

Perti y las normas legales que regulan el sector de salud. Ley 29712 (2011).

1.6.6. Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud.

Dicha ley estipula que todo empleador tiene el deber de asegurar a sus empleados a
través de las entidades prestadoras de salud; ademads, con el fin de supervisar y
monitorear a toda cabalidad el funcionamiento de las entidades prestadoras de salud
se crea la Superintendencia de las Entidades Prestadoras de Salud (SEPS). La ley
también especifica en su articulo segundo que el Seguro Social de Salud brinda
prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion y subsidios con la finalidad de
salvaguardar y cuidar la salud y bienestar de la persona. Esta a cargo del Instituto
Peruano de Seguridad Social consolidandose con los planes y los programas que

tienen las demaés entidades prestadoras de salud. Ley 26790 (1997).

1.6.7. Ley Marco de Aseguramiento Universal

La Ley N.° 29344 (2009) tiene como proposito establecer la normatividad relacionada
al aseguramiento universal de salud aplicable a todo tipo de institucidn; es decir, las
publicas, privadas y mixtas en todo el territorio peruano basandose en varios
principios, siendo el principal la universalidad y haciendo hincapi¢ en que la

responsabilidad recae en la participacion del Ministerio de Salud.

La presente ley se caracteriza principalmente porque la afiliacion es obligatoria, el

proceso de aseguramiento es gradual y continuo, el Estado asegura a la poblacion un
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sistema de salud con garantias en cuanto a su calidad, acceso, proteccion financiera y
oportunidad; es regulado, es descentralizado, es portable debido a que el asegurado
sigue teniendo la misma condicion en todo el territorio nacional, es transparente y

permanente en el tiempo.

Como disposicion complementaria de la Ley N.° 29344 se menciona que el Ministerio
de Salud por medio del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud en regiones piloto
inici6 el aseguramiento universal en salud teniendo en consideracion principalmente
a las zonas de pobreza y extrema pobreza segun el Censo Nacional 2007. Ley N.°

29344 (2009).

1.7. Marco Conceptual
1.7.1. Economia

Samuelson y Nordhaus (1997) mencionan que la economia estudia a la sociedad y
como estos utilizan y distribuyen dichos recursos limitados para la produccion de

diferentes bienes y su posterior distribucion entre los diferentes individuos.

Gregory (2012) menciona que la economia estudia cémo la sociedad administra los
recursos escasos; recalcando que el comportamiento de una economia revela el
comportamiento de las personas o individuos, basandose en cuatro (04) principios: 1)
Los individuos enfrentan disyuntivas; ii) Para obtener una cosa o proposito se debe
renunciar a algo; por lo tanto, a eso se le conoce como el costo marginal.; iii) Las
personas racionales piensan en términos marginales; y iv) Las personas responden a

los incentivos.

1.7.2. Determinantes de la Salud

De la Guardia y Ruvalcaba (2020) mencionan que la salud es un derecho fundamental
el cual abarca tres aspectos importantes: subjetivos, objetivos y aspectos sociales. Asi
mismo, se refiere a dichos determinantes como un conjunto de factores sociales,
econdémicos, ambientales, bioldgicos, laborales, culturales y los servicios sanitarios,
siendo las condiciones sociales la variable que mas influye en la posibilidad de tener

una buena salud y, por ende, una menor incidencia en el gasto hacia este sector.
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En la figura 4 se muestra que los determinantes estructurales hacen referencia a las
caracteristicas de una sociedad y su posicion socioecondémica de los individuos, es
decir, engloba la posicion social, el género, la raza, el nivel de educacion y la calidad
de empleo con la que cuentan las personas, mientras que los determinantes
intermedios son comprendidos por la condicion de la vivienda en la que se reside o
trabaja, sus posibilidades de consumo, los factores psicosociales que influyen en la

salud emocional, los factores bioldgicos y los sistemas de salud.

Figura 4

Determinantes sociales de la salud.

CONTEXTO <
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macroecondmicas L ] etnia SALUD Y BIENESTAR
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Cultura y valores Sistemas de
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‘ DETERMINANTES
INTERMEDIOS DE LA SALUD

Nota. La figura representa el impacto de acontecimientos externos sobre los
determinantes de la salud. Fuente: De la Guardia y Ruvalcaba (2020).

Segun Villar (2011) los determinantes de salud estdn conformados por los factores
sociales, econémicos y ambientales. A su vez, los determinantes de la salud se dividen
en dos grupos: el primero conformado por la responsabilidad multisectorial del

Estado y el segundo por la responsabilidad del sector salud.

Asimismo, Villar en su articulo de opinion plasma una revision histérica sobre los
determinantes de la salud haciendo hincapié en los acontecimientos mas importantes,
entre estos tenemos el aporte de Johann Peter Frank quien considerd que “la miseria

era la madre de todas las enfermedades”, es decir, el nivel de ingresos era una variable

17



importante para garantizar un estado de salud estable. Otro caso particular fue el
efecto del desarrollo masivo de fabricas y su repercusion en la salud de los obreros
de Londres, quienes ademas habitaban en viviendas deplorables, sin tenencia de agua
potable y desagiie provocando la propagacion de enfermedades infecciosas como el
colera. De esta manera se comprendid la importancia de los factores sociales y
econdmicos y se crearon los servicios de salud publicos. Ademads, desde el enfoque
del sector salud se consideré como determinantes al medio ambiente, el modo de vida

del individuo, la biologia humana y el cuidado sanitario que reciben.

1.7.3. Demanda de Servicio de Salud

Segun la base tedrica, un bien de consumo que es duradero en el tiempo es la salud,
la cual permite saciar de manera directa las necesidades de los individuos; de igual
forma este bien puede depreciarse en el tiempo o apreciarse de acuerdo con la

intervencion publica o privada a la cual se someta. Grossman (1972).

Barrientos et al. (2011), sefialan que a nivel microecondémico existe una herramienta
que relaciona el nivel de ciertos bienes con el nivel de ingresos de una familia, esta
herramienta es la curva de Engel. Por otra parte, hacen mencion a las dos hipotesis
que enmarca la demanda en salud, la primera que refiere que los consumidores
aceptan los precios ya, la segunda hipotesis menciona que, los consumidores tienen
la libertad de elegir los bienes de salud que més les convengan de acuerdo a sus

necesidades y restricciones.

En el libro Introduccion a la Teoria Microeconémica. Carvajal y Riascos (2010),
mencionan restricciones de tipo: género, edad, educacion, ingreso, falta de
informacion, precios, condiciones, etc., que suelen determinar las posibilidades de

consumo de los demandantes.

En el libro de Nicholson (2008), refiere que las restricciones no necesariamente deben
cumplirse con exactitud, ya que en determinadas ocasiones los consumidores pueden
gastar mas de lo que deberia en un periodo, esto conlleva un problema de
maximizacion de utilidad y minimizacion de presupuesto; teniendo como objetivo

principal la debida administracion de los recursos para el bienestar de la salud.
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1.7.4. Los Servicios de Salud

La Organizacion Internacional del Trabajo (2007), define a los Servicios de Salud
como uno de los principales sectores de la economia y del empleo. Asimismo, indica
que para que se logren efectos positivos en la salud publica e individual se debe
brindar una proteccion social e igualdad de acceso a dichos servicios. También
menciona que el obstaculo principal para proporcionar el acceso universal de Salud

es la escasez de personal sanitario y la desigualdad en su distribucion.

1.7.5. Salud.

La OMS (2006) sostiene que la salud es una condicién en la que el ser humano no
solamente carece de enfermedades o afecciones, sino que cuenta con un completo
bienestar tanto fisico, como mental y social. Ademds, es un derecho que le
corresponde a todas las personas sin distincion alguna y es de prioridad para alcanzar

la paz y seguridad.

La salud es una integracion de procesos; es el resultado con la biologia del cuerpo,
asi como las relaciones sociales, el ambito econdomico, politico y el medio ambiente;
por lo tanto, la salud es considerada como un indice del bienestar de una sociedad;
pues gracias a ello se logra el desarrollo de una nacion. Bricefio-Leon, (2000).
Mientras que la Real Academia Espafiola (RAE) define a la salud como la situacion
en la que un ser organico realiza sus funciones con normalidad; es decir, cuenta con
las condiciones fisicas correctas para realizar sus actividades con autonomia y sin

dificultad.

1.7.6. Gasto en Salud

Es la suma total de los gastos que se han asignado a las funciones principales de la
salud, es decir, todos los servicios médicos, ambulatorios, preventivos y de salud
publica, administracion y seguros médicos. Los costos incurridos por estas funciones
se incluyen siempre que sean compatibles con el uso final de las unidades residentes,
es decir, siempre que el usuario final sea nacional o extranjero. Por esta razon, se
incluye la importacién de uso final y se excluye la exportacion de uso final.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (2020).
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El Ministerio de Salud (2015) define al gasto de salud como el resultado del consumo
de los recursos econdémicos asignados para promover, prevenir y prestar servicios de
salud; la administracion; la capacitacion y formacion del capital humano
pertenecientes al sector salud; asi como la investigacion aplicada en salud. Esta
definicion no incluye educacion, alimentacién, saneamiento y medio ambiente

realizadas por instituciones de salud.

1.7.7. Gasto Catastrdfico en Salud (GCS)

La RAE define al gasto como la cantidad de dinero que se consume para satisfacer
algunas necesidades; mientras que catastrofico hace alusion a una situacion con
caracteres desastrosos y consecuencias negativas que altera el orden regular de las

cosas.

No existe un umbral definido en su totalidad para definir el gasto catastrofico, varias
investigaciones aluden que el porcentaje depende y varia el pais al que se realice la
investigacion. De esta manera, para Ke Xu (2005), el gasto catastrofico ocurre cuando
un hogar gasta mas del 40% de su capacidad de pago y para su medicion dicha

variable se calcula como una variable dummy de la siguiente manera:

G.C=1: Gb>=40% .. (4

G.C=0: Gb<40% ... (5
E1 GCS es un tipo de gasto no planeado cuyos hogares tienen que reasignar para poder
afrontar los problemas de salud que se presenten. Es asi, como en paises mas pobres
el rango a evaluar es inferior a comparacion de los paises ricos, debido a que el ingreso
es mas bajo a comparacion de otros paises; un ejemplo de ello es la investigacion
realizada por Lozada (2010), el cual asigna el gasto catastrofico cuando el gasto de
bolsillo es mayor al 20% y 30%, siendo el valor del 20% el que muestra un mejor

ajuste con las variables estudiadas.

Segun Luna, Morales y Coello (como se citd en Mamani, 2019) el GCS se determina

por medio de la siguiente formula:
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Gasto de bolsillo ... (6)
Capacidad de pago

Contribucion monetaria del hogar =

Capacidad de pago = Gasto monetario total - Gasto de subsistencia .. (7)
Por lo consiguiente cuando el gasto en salud es mayor al 20% del ingreso disponible
entonces se incurre en un GCS, mientras que cuando el gasto en salud es menor al

20% la relacion es inversa.

1.7.8. Gasto de Bolsillo en Salud (GBS).

E1 GBS se define como el total de los gastos sanitarios que incurre una persona cuando
se favorece del servicio de salud; estos son: honorarios médicos, compras de
medicinas y facturas de hospital; también se incorpora el gasto en la medicina
alternativa y tradicional a excepcion de los gastos que se incurra en la movilizacion y
en la nutricion especial. Ke Xu (2005), sefiala que “el gasto de bolsillo debe ser

deducido de cualquier reembolso realizado por un seguro” (p.3).

El GBS corresponde a los pagos que se realizan de manera directa y que provienen
de aquellas personas que han hecho uso de algunas prestaciones del servicio de salud;
ademas segiin la OMS cuando este gasto excede el 30% o 40% respecto a la capacidad

de pago del hogar se incurre en un GCS.

La OMS (como se citd en Petrera Pavone y Jiménez Sanchez, 2018) asegura que el
gasto de bolsillo es recesivo, egoista y por lo consiguiente no permite adelantar el
surgimiento de enfermedades o accidentes; ademas afecta ante todo a la salud de los
pobres porque no tienen la disponibilidad de dinero suficiente para solventar los

gastos en salud que se requiere.

1.8. Justificacion

El acceso a los servicios de salud se ha convertido en una condicion prioritaria para el

alcance de un buen estado de salud; por lo cual actualmente ocupa un lugar fundamental

en la agenda de desarrollo internacional. No obstante, el poco financiamiento en los

paises en vias de desarrollo como el Pert ha conllevado a que sean los jefes de hogar

quienes asuman estos gastos. En este sentido, la investigacion es pertinente dentro del

contexto del gasto social en salud junto con las probleméticas econdmicas y sociales que
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genera para los jefes de hogar de la MRNP y donde el analisis de los factores sociales
que determinan el GCS contribuird a saber la razon de las inequidades sociales en el

contexto actual.

A nivel de Latinoamérica en conjunto existe informacion y avances acerca del GBS;
mientras que en contraposicion en el caso peruano la informacion es escaza. El Pert como
un pais en vias de desarrollo suelen existir inequidades debido a que los ingresos medios
de las personas son bajos, ademas la cobertura en salud es reducida y existen muchas
ineficiencias en el sector salud. El analisis del GCS de los jefes de hogar de la MCRP es
un factor relevante en la medida que se convierten en un indicador para tomar decisiones
de implementacion y politicas en salud y desarrollo, ademas de ser util en el analisis de
informacion acerca de los problemas que enfrentan las personas de la MRNP para obtener
el servicio adecuado, acotando la perspectiva social basado en la teoria de la demanda de

salud de Grossman y basandose en un enfoque matematico y social.

Asimismo, a través del estudio del gasto en que incurren los jefes de hogar de la MRNP
en el 2019 considerando los factores sociales y su influencia en el GCS, sera posible
construir una base de datos basado en la ENAHO del afio 2019, haciendo uso del modulo
de condiciones de vida y pobreza, caracteristicas de los miembros del hogar, educacion,
salud y el Modulo Sumaria, con la finalidad de determinar el grado de incidencia de cada

una de las variables independientes sobre el GCS.
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II. MATERIALES Y METODOS
2.1. Poblacion y Muestra

La poblacion de estudio es proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) quien se encarga de distribuir al publico en general informacion
oficial y confiable sobre la base de datos y encuestas realizadas durante los ultimos afios
a nivel nacional. De esta manera, la muestra esta constituida por las 11,548 viviendas
particulares de la Macro Region Norte del Pert (31.22% del total de las viviendas en Pert
en 2019) conformada por los siguientes departamentos: Amazonas, Cajamarca, La
Libertad, Lambayeque, Loreto, Piura, San Martin y Tumbes. Cabe indicar que, dicha
muestra es obtenida por la ENAHO sobre condiciones de vida y pobreza en el afio 2019,
en donde se determina un tipo de muestra probabilistica e independiente para cada

departamento dentro de la MRNP. Cabe indicar que el nivel de confianza es del 95%.

Tabla 1
Distribucion de la Muestra, 2019.

Muestra 2019
Departamento Conglomerados Vivienda

Amazonas 184 1340
Cajamarca 213 1562
La libertad 248 1666
Lambayeque 215 1442
Loreto 217 1538
Piura 257 1696
San Martin 202 1394

Tumbes 139 910
Total 1675 11548

Nota. Datos tomados de la Encuesta Nacional de Hogares, (ENAHO, 2019); mddulo
sumarias. Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, la muestra se vuelve incluyente para los hogares que tengan personas con
alguna limitacion permanente que les impida ver, moverse, caminar, hablar, comunicarse
por sefias, oir, entender, aprender cosas bésicas o relacionarse con los demas. Asimismo,

se consider6 a los hogares de las zonas rurales y urbanas de diferente nivel
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socioecondmico y extension familiar con la finalidad de saber como las caracteristicas
demograficas, economicas y sociales influyen en que un hogar incurra en GCS. Por lo
tanto, la muestra esta delimitada por viviendas de diferente infraestructura y acceso a
servicios, incluyendo personas con diferente nivel educativo, edad, estado civil, sexo y
estado de salud. Cabe indicar que la muestra es proporcionada por la ENAHO, la cual se
redujo de acuerdo con la codificacion de cada una de las variables dependientes para su

posterior regresion en los modelos Logit y Probit.

2.2. Métodos de Investigacion

La presente investigacion tiene un disefio metodoldgico explicativo y correlacional, es
decir, se busca explicar el efecto de los factores sociales, demograficos, y el acceso a
servicios de salud en la probabilidad de incurrir en GCS en los hogares de la MRNP en
el afo 2019. Ademas, se apoya en un enfoque de naturaleza de datos estadisticos y no

experimental de tipo corte transversal.

Los modelos econométricos que se utilizaron para el modelo de probabilidad de respuesta
binaria son los modelos Logit y Probit, de los cuales se realiza una comparacion con el
objetivo de obtener el modelo que especifique mejor la probabilidad de que una familia
incurra en GCS. Cabe indicar que, dicha variable dependiente (GCS) toma el valor de
uno cuando el gasto en salud sobre el ingreso del jefe de hogar es mayor al 20%; es decir
incurre en un GCS; mientras que sucede lo contrario cuando dicho gasto de bolsillo es

menor al 20%.

Gasto en Salud

Gasto de bolsillo = ... (8)
Ingreso

2.2.1. Modelo Logit

Fue acufiado por Joseph Berkson (1994) y creado con la finalidad de superar las
desventajas del modelo de probabilidad lineal. La ecuacién o funcidn logistica se
define como:

P(Y) = -9

14+ ey
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Donde, “P” expresa una funcion de probabilidad e “Y” un Funcion lineal de tipo:
Y= B1+BZX21+"'+Bkai (10)

Ademas, se utiliza una funcion que acepta Unicamente valores entre cero y uno y
corresponden a una distribucion de probabilidad logistica acumulada estimdndose
habitualmente por el método de Maxima Verosimilitud (Gujarati y Porter (2010a)).
En el modelo Logit se asume que A (.) es una distribucion logistica, por lo tanto:

(X/iB)

P(Y: = 1IX) = AX'iB) = T .. (11)

De esta manera, el modelo Logit genera estimaciones que se encuentran en el rango

de [0,1], tal y como se muestra en el siguiente grafico:

Figura 5
Modelo Logit
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Nota. El grafico representa la funcion de distribucion acumulativa logistica, la
cual tiene forma de S. Fuente: Rosales Alvarez R.A. et al. (2013).

Para poder estimar el modelo Logit es necesario calcular la funcion de verosimilitud

la cual supone que las observaciones son independientes:
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L=Prob(Y, =y, =y3,...Yy =W
L = Prob(Y; = y1) * Prob(Y, = y,) * ..x (Yy = yp) =
L=1,_[1-F&"p]=0,_ [Fx';p)] . (12)

Aplicando logaritmos la expresion seria la siguiente:

LogL = S{Y,Log[F (x' )] + (1 - y)Log [F(x' A1} . (13)

El criterio que lleva al méximo la funcién de verosimilitud y reproduce con mejor

exactitud la muestra para obtener los parametros estimados S es:

dlogL _ .. (14)
B

Maxg logL — By, —

La importancia del modelo Logit radica en la explicacion de las variables
independientes sobre la variable dependiente a través de los efectos parciales; por ello
resulta prescindible el céalculo de los efectos Mg a través de las probabilidades
condicionales:

8p(i=1) _ OFGenB) _ OFGNE) 3x1B _ oo s o\ .. (15)
e = am = amip om = (XiB)B;

Considerado lo mencionado anteriormente, el modelo de explicacion del GCS queda

explicado de la siguiente manera:

Donde GCS es la variable dependiente dicotomica la cual toma el valor de 1 cuando
el hogar incurre en GCS y 0 cuando el hogar no incurre en GCS; Z representa a los
jefes de hogar que cuentan con al menos una limitacion permanente y tiene el valor
de 1; mientras que toma el valor de 0 cuando el jefe de hogar no cuenta con
limitaciones permanentes; X; es el vector de las demds variables como la edad, el
sexo, el estado civil, la zona de residencia, el tipo de techo, la disponibilidad de agua
potable y desagiie, enfermedad crénica, tipo de piso, educacion, adulto mayor y

tenencia de seguro.
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2.2.2. Modelo Probit

El modelo Probit relaciona la variable GCS con el conjunto de variables
independientes (sociales y demograficas), y fue incorporada como una alternativa
logaritmica lineal con el proposito de manejar variables conjuntas de respuesta

categoérica binaria efectudndose a través de una ecuacion de distribucion normal:

= g _Tszd 17
Yi—j_oome S+ uj ( )

De forma compacta se asigna una posibilidad P; para que la variable dependiente Y;

tome el valor de uno (incurra en GCS), de la siguiente manera:

1
Prob(Yizx—)zP . (18)
i

De tal manera el modelo Probit realiza estudios donde se cumple con la presencia de

una variable latente dicotomica.

Figura 6
Modelo Probit
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Nota. El grafico representa la funcion de distribucién acumulativa probabilistica.
Fuente: Gujarati & Porter, (2010b).

En la ilustracion 2 se evidencia en el grafico del lado izquierdo que cuando [; *< [;
entonces la probabilidad de incurrir en GCS aumenta; mientras que en grafico del
lado derecho se obtiene el valor de I; en funcion de P;, es decir, lo contrario del

primero.
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2.2.3. Criterios de Seleccion

Segun (Gujarati y Porter (2010c)) se indica que para la eleccion del mejor modelo se
utilizan algunos criterios de seleccion, como el R?, que se define de la siguiente
manera:

SCE _ ; _ SCR .. (19)

RZ = =
SCT SCT

Donde R? necesariamente se debe encontrar entre el rango de [0, 1]; mientras mas
cerca se encuentre el valor a 1 mejor es la bondad de ajuste; SCE es suma de
cuadrados residual, SCT hace referencia a la suma de cuadrados totales y SCR es la

suma de los cuadrados de la regresion.

Otro criterio que se considera es el R? ajustado en la cual se incluye a la muestra (n)

y el nimero de parametros (K) que se expresa como:

SCE .

_ _ n—

RP=1-0-K=1-(1- R?) — ... (20)
n—1

De esta manera, considerando los dos criterios mencionados anteriormente la eleccion

del mejor modelo se basa en aquel que presente un mayor R? y R2.

El criterio de informacion AKAIKE (AIC) se desarrollé con el propésito de imponer
una penalizacion por la inclusion de regresoras en el modelo y segiin su definicion es
el resultado de la diferencia del doble del nimero de parametros en el modelo (2k) y
del doble del logaritmo de L; es decir 2In(L), donde L representa el maximo valor de
la funcién de verosimilitud del modelo estimado. Cabe indicar que, segin (Colin &

Trivedi, 2005) el modelo a elegir es aquel que presenta un AIC mas bajo.

El Criterio de Informacion Bayesiano (BIC) es la variacion mas popular propuesta

por Schwarz (1978) y la cual esta representada por la siguiente ecuacion:

BIC = —2InL + (InN)q .. (2D
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Al igual que el AIC mientras mas pequeio sea el valor de BIC, mejor sera el modelo.
Segun (Gujarati y Porter (2010d)) una ventaja del criterio Bayesiano es el adecuado
desempefio de los pronosticos fuera y dentro de la muestra que evita el sobre ajuste

de los modelos y favorece la comparacion de los mismos.

2.2.4. Modelo Matematico

Para efectos de estimacion se planteo el siguiente modelo matematico:
Yi = Boi + B1Si + B 2D; ... (22)

Donde Y; es el vector que contiene la informacion de los hogares de la MRNP que
incurren en GCS, B,,; representa a los hogares de la Macro Region Norte que incurren
en GCS cuando cada uno de los determinantes es igual a 0; S; es la matriz de las

observaciones de las variables sociales y D; de las variables demogréficas.

2.2.5. Modelo Econométrico

Partiendo del modelo matematico, se plantea el modelo econométrico tal que:

PY; = ABy; + AB 1S; + AB ,D; + u; - (23)

Donde PY; es la probabilidad de que los hogares de la MRNP incurran en GCS, AB;
representa la probabilidad de que hogares de la MRNP incurran en GCS cuando cada
uno de los determinantes es igual a 0, S; hace referencia a la matriz de las
observaciones de las variables Sociales, D; es la matriz de las observaciones de las
variables demograficas, AS 1 ; AS 5 ; AS 5 es la variacion de la probabilidad de éxito
predicha cuando las variables explicativas aumentan en una unidad y u; hace

referencia al vector de los errores.

Las variables independientes que explican la probabilidad de incurrir en GCS en los

hogares de la MRNP, son:

Limitacion permanente: Es una variable importante que permite determinar si el GCS
en los hogares de la MRNP esta relacionado y depende directamente de la condicion

fisica del jefe de hogar. Algunos estudios realizados como el de Mamani (2019)
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sostienen la existencia de una directa relacion entre el GCS y la limitacion

permanente.

Enfermedad créonica: Son enfermedades de larga duracion y progresion lenta. Lozada

(2010) concluye que el gasto en salud crece cuando predomina la enfermedad.

Seguro de salud: Es un contrato el cual existe desde el momento en que el individuo
compra un plan para protegerse de futuros gastos médicos. Diaz y Ramirez (2017)
concluyen que cuando los hogares no poseen algiin seguro de salud entonces se veran
en la necesidad de financiar sus propios gastos provocando posiblemente un

endeudamiento.

Educacion: Se afirma que el ingreso monetario es mayor si el nivel educativo
aumenta, mejor estatus de vida y mayores posibilidades de consumo. Son muchas las
investigaciones, como Vera (2018) que concluye que la educacion es un factor

protector contra el gasto en salud.

Sexo: Diferentes investigaciones concluyen que son las mujeres quienes acuden con
mayor continuidad a los servicios de salud, entre sus causas estdn la biologia

reproductiva, las desigualdades en la percepcion de salud y la mayor prevencion.

Por su parte, Diaz y Ramirez (2017) concluyen que cuando el jefe de hogar es mujer
tiene una relacidon inversa respecto al ingreso y una relacion directa con la morbilidad

y mortalidad.

Adulto mayor: La teoria de Grossman afirma que a mas edad la salud se deprecia,

obteniéndose de esta manera una relacion inversa entre la edad y salud.

Estado civil: Permite conocer la relacion entre el nivel econdmico y su estado civil.
Se supone que cuando el jefe del hogar no es soltero, encuentra en su pareja el soporte
financiero que se requiere para poder solventar los gastos y de esta manera colmar las

necesidades basicas esenciales (Millan, 2011).
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Zona de residencia: Guerrero (2015) concluye que cuando la vivienda esta ubicada
en una zona rural entonces aumenta la posibilidad de que haya un crecimiento en el

gasto de bolsillo debido a la escasa o deficiente oferta en los servicios de salud.

Agua potable: La OMS menciona que uno de los mas destacados factores de la salud
publica es el agua y el saneamiento; puesto que permite ganar la lucha contra todo
tipo de enfermedades, por lo consiguiente se espera que exista una relacion negativa

entre la disponibilidad de agua potable y el GCS.

Tipo de piso: Una vivienda con un piso no firme y constituido solo de tierra es un
factor que predomina en la salud fisica y psicoldgica de quienes habitan alli, de tal
modo que si la vivienda es adecuada las personas que la habitan tendran mejores
condiciones de salud. De esta manera, se espera una relacion inversa entre el piso

firme y el GCS.

Desagiie: De acuerdo con la OMS cuando el hogar no tiene acceso a desagiie las
enfermedades infecciosas intestinales ocupan un lugar importante en el gasto en
salud, por lo tanto, se espera que exista una relacion positiva entre el acceso a desagiie

y la probabilidad de incurrir en GCS.

Tipo de techo: Cuando la vivienda cuenta con un techo firme la probabilidad de que
se acumule tierra, polvo, haya goteras y aumente la temperatura disminuye, por lo
tanto, hay menos posibilidades de que los miembros de la vivienda se enfermen o que
influya en su salud fisica y psicoldgica. Se espera una relacion contraria entre el techo

firme de la vivienda y la probabilidad de incurrir en GCS.
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2.2.6. Variables de Estudio

Tabla 2
Operacionalizacion y codificacion de las variables de estudio
Variables Definicién operacional '_Ilp.n de Codificacion
variable
Variable Endogena
Gasto de belsillo =
Gru$ Thd/ ]
_ Probabilidad de incurrencia exn Cualitativa / GCS = 1: gasto de h_nlsﬂ.lo =02
¥;=GCS Gasto Catastraf Salud . 0: gasto de bolsillo < 0.2
atastrotico en : Dymarax Ensho— Madulo Sumaria
Codigo: Grus1hd (Gasto en salud)
Cadizo: Ingneth. (Insreso)
Variables Definicién operacional '_1'1pln de Codificacion
variable
Variables exdgenas
1: Tiene 2l menos una limitacion
Limitacién .Te_fes de hogar que dsc_:la.ran o permanente
" dificultades o limitaciones Cualitativa / 0 No fiene li 'ta- .
permanente fisicas para la realizacion de Dunumy, ' opeene ﬁe:mms
actividades diarias. ENAHO — Cédigo: PA01H
Cuando el jefe de hogar .
Enfermedad = o, 1: Prezenta enfermedad crénica, 0:
CTonica E:g;;ﬂaféimgfptfnif;l;{i Cualitatis = No presenta enfermedad crénica
(Enf cro) asma, renmatismo, etc, Doy EMNAHO - Cadigo: P401
1: Estudios superiores
Educarién Mide el ultimo grado de Cualitativa / 0: 31 estudios o con estudios
estudios del jefe del hogar. Y PIImarios
EMAHO - Cadigo: P301
e 1: Hombre
Sexo Género del jefe de hogar. C“E’hu tativa 0: Mujer
EMNAHO - Codigo: P207
- e 1: Tiene &0 afios a mas
i Cuando el jefe de hogar es Cualitativa / o o
Adulto mayer mayor o igual a 60 afios. .- 0 Tiene menos dﬁ 60 afios
ENAHO -P208
1: Conviviente o Casado
- Srtuacion del estado civil Cualitativa / 0: Otro
Esmdocril o ugal del jefe de hogar. o — ENAHO - P209
. . N 1: Cuenta con seguro
Seguro Ten.e:élc:la_sf.eel dtfﬁod;a?gmn Cuahtamra.- 0: Mo cuenta con seguro
! gar ENAHO - P419
Muestra el tipo de seguro e 1: Asepurado en SIS
Sﬁw%gsag?_% con el que cuenta el jefe de Cumutm‘?" 0: Asegurado en ESSALTUD
- hogar (gratuito o privado). ENAHO -P419
) o 1: 8i
Agua destinada al consumo Cualitativa /
Agua potable = hmano, __ 0: No
ENAHO -P110al
Zona de Residencia geografica del Cualitativa / 1: Urkano
residencia jefe de hogar. Dumamy 0: Rural
. - - N 1: Pizo firme
. . Tipo de pise de la vivienda Cualitativa / .
Tipo de piso 3 N 0 Piso no firme
del jefe de hogar. Dumaray, ENAHO — P103
. - e 1: Techo finme
- Tipo de techo de la vivienda Cualitativa /
Tipo de techo - N 0: Techo no firme
del jefe de hogar. Dymarax ENAHO - P103a
Si‘;};:.m dn_a)drxaje 1_:!;:& la Cualitativa / 1: 51 tiene acceso & desasiie
< elmuinacion de residuos tafiva N . i
Desagile liquidos de todo tipo de una D : : No tiene acceso a desagile

vivienda.

ENAHO-PI111

Nota. La tabla muestra las variables independientes a aplicar en el modelo logistico,

asi como su respectiva codificacion. Fuente: Elaboracion propia.



2.3. Descripcion Detallada de los Métodos por Objetivos
2.3.1. Método del Objetivo Especifico 01

Con respecto al primer objetivo especifico que consiste en describir las caracteristicas
de los factores que inciden en que los hogares de la MRNP incurran en GCS, se llevo
a cabo un analisis descriptivo de las variables independientes sobre la variable
dependiente haciendo uso de las tablas de frecuencia por medio del comando tabulate.
Para el cumplimiento del objetivo especifico en mencion, se realizé una comparacion
de incurrencia en GCS a nivel nacional y a nivel de la MRNP; posteriormente se
procedio a analizar la frecuencia de cada una de las variables independientes por
departamento. Para facilitar la comparacion de los resultados se elaboraron tablas
cruzadas y graficos estadisticos de manera desagregada que permitan estimar el nivel
de incurrencia del GCS en Amazonas, Cajamarca, La Libertad, Lambayeque, Loreto,

Piura, San Martin y Tumbes.

2.3.2. Método del Objetivo Especifico 02

Para el segundo objetivo especifico se realiz6 inicialmente la comparacion y eleccion
entre los modelos Logit y Probit, con los cuales se realizaron pruebas estadisticas
como la significancia de los parametros individuales, la significancia global
constatandose con la prueba Chi2, y el ajuste del modelo. Ademas, se realizo la
evaluacion econométrica mediante el test de normalidad y heterocedasticidad. Para la
eleccion del mejor modelo (Logit o Probit) se compararon los criterios de informacion
Akaike y Bayesiano para cada uno de los modelos, donde se ajustara mejor a los datos
aquel que tenga menor AIC Y BIC; mientras que sucede lo contrario con el R2 y el
R2 ajustado en el cual se elige aquel que tenga un mayor valor. También fue
importante el calculo de los efectos Mg, para determinar los efectos que generan el

cambio de las variables independientes en la incurrencia del GCS para la MRNP.

Para el segundo objetivo especifico se trabajo con las variables sociales y
demograficas, utilizando las variables econdmicas para determinar el gasto del
bolsillo. Antes de la regresion correspondiente, se selecciono las variables adecuadas

para explicar la incurrencia en GCS, para tales fines se hicieron estimaciones
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bivariables, realizando estimaciones individuales entre cada variable exdgena y la
variable endégena. Para que una variable cumpla el requisito de significancia tiene
que superar dos de los tres criterios que presenta la teoria, estos criterios son de signo
(en concordancia con los antecedentes encontrados), de ajuste (R2 Mc Fadden entre
0.2 y 0.6) y de significancia (0.05 > p value). Seglin (Gujarati y Porter (2010¢)) la
deteccion de multicolinealidad es esencial para que no se redunde en las variables;
bajo ese concepto se ejecutd una matriz de correlaciones para determinar el grado de
asociacion entre las variables, si el grado de asociacion supera el 0.5, la variable sera
excluida del modelo. Luego de la seleccion correspondiente, las variables a considerar
son: limitaciéon permanente, enfermedad crénica, adulto mayor, educacién, estado

civil, zona de residencia y piso firme.

Posteriormente se realiz6 la regresion segun la comparacion y eleccion entre ambos
modelos, con los cuales se realizaron pruebas estadisticas como la significancia de
los parametros individuales, la significancia global constatandose con la prueba Chi2,
y el ajuste del modelo. Ademas, se realizo la evaluacion econométrica mediante el
test de normalidad y heterocedasticidad. Para la eleccion del mejor modelo (Logit o
Probit) se compararon los criterios de informacion Akaike y Bayesiano; ademas se
considero el R2 y el R2 ajustado. También fue importante el calculo de los efectos
Mg., para determinar los efectos que generan el cambio de las variables

independientes en la incurrencia del GCS para la MRNP.

2.3.3. Método del Objetivo Especifico 03

El tercer objetivo especifico consiste en evaluar la relacion entre el acceso a servicios
de salud gratuito y el GCS de los hogares de la MRNP; para ello se realiza
nuevamente una regresion con modelo de eleccion discreta considerando las variables
anteriormente mencionadas (Objetivo especifico 03) y se incluye la variable
dicotdmica sis_essalud; con lo cual la muestra disminuye y se considera inicamente

a los jefes de hogar que cuentan con seguro gratuito (SIS) y seguro privado (Essalud).
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2.3.4. Método del Objetivo Especifico 04

Finalmente, para calcular la incurrencia del GCS por quintiles en los hogares de la
MRNP en el ano 2019, es necesario la codificacion y union de los modulos
Condiciones de Vida y Pobreza (Mddulo 01), Caracteristicas de los Miembros de
Hogar (Mdédulo 02), Educacion (Modulo 03) y Salud (Mdédulo 04). Asimismo, se crea
la variable gasto de bolsillo la cual es determinada segtn la teoria por la division entre
el gasto en salud sobre el ingreso. Posteriormente se hallan los quintiles para

determinar la incurrencia del GCS de los jefes de hogar segtin nivel socioecondmico.
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III. RESULTADOS

La MRNP esta compuesta por ocho (08) departamentos comprendidos por: Amazonas,
Cajamarca, La Libertad, Lambayeque, Loreto, Piura, San Martin y Tumbes. De esta manera,
en el presente capitulo se muestran los resultados por cada objetivo especifico a nivel de la

MRNP.

En la primera parte se describen las caracteristicas de los factores que inciden en que los
hogares de la MRNP incurran en GCS en el afio 2019. En la segunda parte se evidencian los
resultados de la regresion Probit para dar respuesta a la influencia de las caracteristicas
sociales y demogréaficas y la probabilidad de incurrencia en el GCS. En la tercera parte se
muestra la regresion probabilistica (Modelo Probit) considerando la relacion entre el acceso
a servicios de salud gratuito y el GCS de los hogares de la MRNP en el afio 2019; y por
ultimo, se muestra la incurrencia del GCS por nivel socioeconémico en los hogares de la

MRNP en el afio 2019.

La figura N.°07 muestra el rango de incurrencia en GCS para las familias de los
departamentos de la MRNP, donde se puede observar que tanto el departamento de
Cajamarca como La Libertad tienen el indice mas alto de GCS seguido por Amazonas y San
Martin. Finalmente, entre los departamentos con menos riesgo de incurrir en GCS se

encuentran Loreto y Piura, seguidos por Tumbes y Lambayeque en el rango mas bajo.
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Figura 7
Mapa geogrdfico de la incurrencia del GCS en la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el nivel de incurrencia en GCS por departamento de la MRN del
Pert1; siendo Cajamarca el departamento con mayor incidencia. Fuente: Elaboracion propia.
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3.1. Resultados del Objetivo Especifico 1

Como primer objetivo especifico se planted describir las caracteristicas de los factores
que inciden en que los hogares de la MRNP incurran en GCS en el afo 2019. A
continuacion, se muestran los resultados obtenidos por variable independiente y por

departamento.

Tabla 3
Incurrencia del GCS den la MRN del Peru, 2019.

. Incurren en GCS No incurre en GCS
Macro Regiones
Freq. % Freq. %
Macro Region Norte 3,346 33.38% 6,663 35.15%
Otras Macro Regiones del Peru 6,677 66.62% 12,293 64.85%
Pert 10,023 100% 18,956 100%

Nota. La tabla muestra la frecuencia y el porcentaje del GCS de la MRNP y del resto del
pais. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla N.°03 muestra que de los 10,023 hogares del Perti que incurren en GCS, el
33.38% (3,346 hogares) pertenecen a la Macro Region Norte; mientras que, el 66.62%
pertenecen a otras Macro Regiones del Perti. Asimismo, se identifica que 18,956 hogares
del Peru no incurren en GCS; representando a la Macro Region Norte el 35.15% de los

hogares.

El grafico N.°8 muestra la participacion de hogares y su incurrencia en el GCS sobre la
totalidad de la poblacion a nivel nacional (28,979 hogares); evidenciandose que el
11.55% de los hogares de la MRNP incurren en GCS; mientras que sucede todo lo
contrario con el 22.99% de los hogares de dicha Macro Regioén. Asimismo, se puede
observar que en términos relativos existe una diferencia de 11.49 puntos porcentuales;
es decir, que la incurrencia en GCS en las demés Macro Regiones del Peru es superior

en 11.49% a comparacion de la que se evidencia en la MRN.
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Figura 8
Incurrencia del GCS de los hogares de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de incurrencia en GCS de los hogares de la MRN
del Pert en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La figura N.°9 muestra que el departamento que mas incurre en GCS es La Libertad con
38.34%, seguido de Cajamarca con 38.09% y Amazonas con 37.17%; mientras que sucede
todo lo contrario con Tumbes (30.63%), Piura (28.99%) y Lambayeque (26.57%). A
continuacion, en los graficos posteriores se explican las caracteristicas de los factores que

inciden en la incurrencia en dicho gasto en salud por departamento.

Figura 9
Incurrencia del GCS por departamento de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de incurrencia en GCS por departamento de la MRN
del Pert en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Mediante la figura N.°10 se observa que el 26.13% de los jefes de hogar del departamento
de la Libertad no estan afiliados a ningtn sistema de prestacion de seguro de salud como:
ESSALUD, seguro privado de salud, entidad prestadora de salud, seguro de FF.AA y
policiales, SIS, seguro universitario, seguro escolar privado, entre otros; seguido de Piura
(20.59%) y Lambayeque (19.89%). Por otro lado, se evidencia que los departamentos con
mayor numero de jefes de hogar con seguro son Amazonas (88.33%), Cajamarca

(87.21%) y Loreto (85.16%).

Figura 10
Tenencia se seguro segun departamento de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de hogares de la MRN del Perti en el afio 2019 con
tenencia de seguro. Fuente: Elaboracion propia.

Mediante la figura N.°11 se muestra que los jefes de hogar de la MRNP cuentan en su
mayoria con el Seguro Integral de Salud (SIS); tal que, el departamento de Cajamarca
encabeza dicha lista con 85.73% de asegurados en SIS, seguido de Amazonas (85.32%) y
Loreto (77.16%). Asimismo, el departamento de Lambayeque cuenta con 41.74% de jefes

de hogar asegurados en ESSALUD, seguido de La Libertad (35.11%) y Piura (30.09%).
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Figura 11

Porcentaje de afiliados al SIS y ESSALUD segun departamento de la MRN del Peru.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de jefes de hogar de la MRN del Pert que estan
asegurados en SIS o EsSalud en el afio 2019. Fuente Elaboracion propia.

La figura N.°12 muestra que Amazonas es el departamento con maés jefes de hogar con

limitacion permanente (11.75%) a comparacion de los demas departamentos de la MRNP,

seguido de Lambayeque (6.68%), y Piura (5.80%). Por otro lado, se evidencia que los

departamentos que cuentan con mayor numero de jefes de hogar sin limitacion permanente

son Loreto (97.32%), Cajamarca (96.30%) y San Martin (95.80%).

Figura 12

Jefes de hogar con limitacion permanente pertenecientes a la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de jefes de hogar de la MRN del Perti que cuentan
con alguna limitacion permanente en el ano 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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La figura N.° 13 muestra el nivel de educacion de los jefes de hogar de la MRNP. En dicho
grafico se evidencia que en todos los departamentos que conforman la MRNP la mayoria
de los jefes de hogar no cuentan con estudios o simplemente poseen un nivel de educacion
basico, tal es el caso de Cajamarca (87.49%), Amazonas (86.50%), San Martin (84.03%),
Loreto (83.40%), Piura (81.24%), La Libertad (79.90%), Lambayeque (77.38%) y
Tumbes (77.19%); estos indices reflejan el bajo nivel de jefes de hogar que acceden a
estudios superiores en la Macro Region Norte y su incidencia en el GCS, puesto que la

educacion es un factor importante para el nivel socioecondomico de los hogares.

Figura 13
Nivel de educacion de los jefes de hogar de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de jefes de hogar de la MRN del Pera y su nivel
educativo. Fuente: Elaboracion propia.

La figura N.°14 explica que existe un mayor nimeros familias presididas por jefes de
hogar de sexo masculino, esta tendencia se aprecia en los ocho departamentos que
conforman la MRNP. Asimismo, se observa que la participacion de la mujer en estos

departamentos se encuentra por debajo del 33%.
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Figura 14
Sexo del jefe de hogar de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra la cantidad de varones y mujeres jefes de hogar por departamento
de la MRN del Pert en el ano 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La figura N.°15 muestra que en todos los departamentos que conforman la MRNP el jefe
del hogar en su mayoria tiene menos de 60 afios de edad y se distribuye de la siguiente
manera: Loreto (72.15%), San Martin (72.04%), Amazonas (68.67%), La Libertad
(67.04%), Tumbes (66.94%), Piura (64.50%), Cajamarca (63.94%) y finalmente
Lambayeque (57.97%).

Figura 15
Edad del jefe de hogar de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de jefes de hogar mayores y/o menores de 60 afios
en la MRN del Peru en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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La figura N.°16 muestra el estado civil de los jefes de hogar de los departamentos de la
MRNP, el resultado detalla que en los ocho departamentos el porcentaje de familias que
tienen un jefe de hogar en situacién de conviviente o casado es mayor a comparacion de
los jefes de hogar que son solteros, viudos o divorciados. De esta manera, la distribucion
de los jefes de hogar que son convivientes o casados es la siguiente: San Martin (73.57%),
Loreto (73.22%), Piura (68.34%), Amazonas (65.83%), Tumbes (63.97%), Cajamarca
(63.24%) Lambayeque (62.96%), La Libertad (62.94%).

Figura 16
Estado civil del jefe de hogar de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el estado civil de los jefes de hogar de la MRN del Peru en el afo
2019. Fuente: Elaboracion propia.

La figura N.°17 muestra la zona de residencia en la que se ubican las familias de los
departamentos de la MRNP, en la cual se aprecia un porcentaje mayor de familias ubicadas
en areas urbanas que en rurales, tal es el caso de los departamentos como Tumbes
(80.03%), Lambayeque (73.75%), Piura (70.36%), La Libertad (69.86%), San Martin
(64.25%) y Loreto (59.45%), mientras que para los departamentos de Amazonas (44.83%)
y Cajamarca ( 37.25%) la tendencia es diferente, este resultado es impulsado por el amplio
margen de amazonia y serrania que existen en estos lugares, lo que detiene el crecimiento

acelerado de las zonas urbanas.

44



Figura 17
Zona de residencia de los jefes de hogares de la MRN del Peru, 2019.

TUMBES
LAMBAYEQUE
PIURA

LA LIBERTAD
SAN MARTIN
LORETO
AMAZONAS
CAJAMARCA

|

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% S0.00%

B URBANO HBERURAL

Nota. La figura muestra la zona de residencia de los jefes de hogar de la MRN del Pert
en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.

En la figura N.° 18 se muestra el porcentaje de las familias de la MRNP que cuentan con
agua potable en sus hogares. De esta manera, se evidencia que el departamento de
Lambayeque el 77.21% de la poblacion cuenta con agua potable, seguido de Tumbes
(76.11%), La Libertad (75.08%), San Martin (59.66) y Piura (58.63%); mientras que el
escenario muestra una situacion inversa para el departamento de Amazonas en la cual el

66.42% no cuenta con agua potable, Cajamarca (65.48%) y Loreto (55.39%).

Figura 18
Tenencia de agua potable de los hogares de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de hogares de la MRN del Pertu con tenencia de agua
potable en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 19
Tenencia de piso firme de las viviendas de la MRN del Peru.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de hogares de la MRN del Pert con tenencia de piso
firme en el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.

En la figura N.° 19 se muestra que en siete de los ocho departamentos la mayoria de los
hogares tienen en sus viviendas piso firme, es decir, el piso es de concreto armando,
madera, tejas, planchas de calamina, cafia o estera con torta de barro o cemento; los cuales
son Loreto (79.50%), Tumbes (74.90%), Lambayeque (71.42%), San Martin (62.34%),
Piura (58.70%), La Libertad (57.88%) y Amazonas (52.92%); a excepcion del

departamento de Cajamarca donde el 59.40% de los hogares no cuentan con piso firme.

Figura 20
Acceso a red de desagiie de las viviendas de la MRN del Peru, 2019.
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Nota. La figura muestra el porcentaje de hogares de la MRN del Peru en el afio 2019 con
acceso a red de desagiie. Fuente: Elaboracion propia.
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En la figura N.° 20 se describe el acceso a red de desagiie de las familias de la MRNP, en
la cual se aprecia que, para los departamentos de Lambayeque (72.54%), La Libertad
(68.65%), Tumbes (63.29%), Piura (55.50%), Amazonas (50.58%) y San Martin (50.04%)
las familias que tienen acceso a desagiie es mayor a las familias que no cuentan con dicho
acceso, caso contrario con los departamentos de Loreto y Cajamarca cuyo porcentaje es

de 41.39% y 41.86% respectivamente.

3.2. Resultados del Objetivo Especifico 2
3.2.1. Estimaciones Bivariables

Para saber cudles son las variables que se deben incluir en el modelo, se debe de
cumplir dos de los tres criterios establecidos (signo, significancia y R2 de Mc

Fadden); para ello se procedio a realizar la siguiente estimacion bivariada:

Tabla 4
Resumen de estimaciones bivariadas de los determinantes del GCS en los hogares

de la MRN del Peru, 2019.

. . . Significancia
Variable Signo esperado Coeficiente individual R2 Mec Fadden
imitacia 0.000
Limitacién + 0.8338423 0.0069
permanente
0.000
Enfermedad + 0.4151376 0.0074
cronica
Educacion - -0.5315975 0.000 0.0065
Sexo - -0.3362972 0.000 0.0039
Adulto mayor + 0.7922587 0.000 0.0251
0.000
SIS y ESSALUD +- 0.3964635 0.005
Seguro - 0.0032557 0.953 0.000
Agua potable - -0.2200898 0.000 0.0021
Zona de - -0.4644797 0.000 0.0091
residencia
Tipo de techo - -0.1558526 0.051 0.0003
Tipo de piso - -0.2975381 0.000 0.0037
Desagiie - -0.3803135 0.000 0.0063
Estado civil - -0.6304551 0.000 0.0158

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla N.°04 muestra las estimaciones bivariadas obtenidas en la regresion, en la
cual se evidencia que las variables limitacion permanente, enfermedad cronica,
educacion, sexo, adulto mayor, estado civil, zona de residencia, agua potable, tipo de
piso y desagiie de red publica son altamente significativas con un valor de p<0.001,
mientras que la variable techo es significativa con un valor de p<0.10 y las variables

seguro no es significativa en el modelo de regresion binomial.

Ademas, ninguna de las variables presentadas en el modelo logra superar el rango de
0.2 y 0.6 en el nivel de ajuste de R2 de Mc Fadden y todas las variables cumplen con
el signo esperado de acuerdo a la teoria. Por lo consiguiente, la variable que se debe

de excluir en el modelo de regresion es el seguro.

3.2.2. Deteccion de Multicolinealidad

Gujarati y Porter (2010f) sostienen que la existencia de multicolinealidad produce que
los estimadores presenten varianzas y covarianzas grandes, lo cual impide que se
obtenga una estimacion correcta. Ademas, los intervalos de confianza tienden a ser
muy amplios, la razoén “t” de algunos coeficientes de las variables tienden a ser no
significativos, los coeficientes son indeterminados y los errores infinitos. Es por ello
que se realiza la matriz de correlacion con el fin de eliminar las variables que tengan

un grado de vinculacion que supere el 0.5.

Tabla 5

Matriz de correlacion de las variables independientes mayores a 0.5.

Correlacion de las variables independientes (>0.5)

Desagiie Zona Residencia Sexo
Agua potable 0.5422 0.5406 -
Desagiie - 0.6973 -
Estado civil - 0.6961

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, la tabla N.° 05 y N.°39 muestra que existe una fuerte correlacion
entre las variables agua potable con desagiie, sexo con estado civil y zona de

residencia con agua potable y desagiie. Por lo consiguiente, se procede a eliminar las
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variables sexo, agua potable y desagiie de red publica puesto que son las que

presentan un menor R2 de Mc Fadden.

3.2.3. Estimacion del Modelo Multivariable

En esta etapa se preseleccionaron variables tomando en cuenta el criterio de
significancia, con signos de concordancia y sin fuerte asociacion, por lo tanto, las
variables a considerar son: Limitacion permanente, enfermedad créonica, educacion,
adulto mayor, zona de residencia, tipo de techo de la vivienda, tipo de piso de la

vivienda y el estado civil del jefe del hogar.

Tabla 6

Estimacion del modelo multivariable.

Variables Gasto catastroéfico Error estandar
Limitacién permanente 0.38387*** 0.0945667
Enfermedad cronica 0.2136609*** 0.047019
Educacion -0.3738763*** 0.064725
Adulto mayor 0.6355492%** 0.0477857
Zona residencia -0.4694167*** 0.0504746
Techo -0.2034685** 0.0829603
Piso firme -0.0647714 0.0497366
Estado civil -0.5654668*** 0.04666
Constant -0.1021723* 0.0933944
Observations 10,009
LR chi2 (8) 700.08
Prob>chi2 0
Pseudo R2 0.0549

Nota. El error estandar entre paréntesis hace referencia al nivel se significancia el
cual es expresado de la siguiente manera *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Datos

tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracién propia.

Segun los resultados recopilados en la regresion se rescata que todas las variables son
altamente significativas, excepto las variables “techo” cuyo nivel de significancia es
de 5% y piso firme cuya variable no es significativa. Ademads, segiin la teoria las
variables se adecuan al comportamiento del modelo; es decir, cuando el jefe de
familia tiene alguna limitacion permanente la probabilidad de incurrir en GCS

aumenta, ademas si el jefe del hogar tiene educacion superior es menos probable que

49



incurra en GCS. Por otro lado, el deterioro de las condiciones de las variables

demograficas aumenta la incurrencia en GCS.

3.2.4. Significancia Individual

Para analizar la significancia de las variables independientes se utiliza el test de Wald
el cual se efectiia para cada una de las variables independientes que constituyen el
modelo, ademas que permite determinar si el parametro obtenido cae en la zona de

rechazo: Ho: f = 0, Ha: § # 0.

Tabla 7
Resultados del test de Wald.

Variable independiente Chi2 Prob>chi2
[gasto_catastrofico]lim per=10 chi2 (1)= 16.48 Prob > chi2 = 0.0000
[gasto_catastrofico]enf cro=0 chi2(1)= 20.65 Prob > chi2 = 0.0000

[gasto_catastrofico]Educ = 0 chi2(1)= 33.37 Prob > chi2 = 0.0000
[gasto_catastrofico]adult m=0 chi2(1)= 176.89 Prob > chi2 = 0.0000
[gasto catastrofico]zona =0 chi2(1)= 86.49 Prob > chi2 = 0.0000
[gasto_catastrofico]techo =0 chi2(1)= 6.02 Prob >chi2= 0.0142
[gasto_catastrofico]piso =0 Chi2(1)= 1.70 Prob> chi2= 0.1928
[gasto_catastrofico]estado =0 chi2(1)= 146.87 Prob > chi2= 0.0000

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la significancia individual se observa que las variables limitacion
permanente, enfermedad cronica, educacion, adulto mayor, zona de residencia y el
estado civil son significativas en el modelo, es decir, el p-value es menor a 0.01 en
los parametros estimados, por lo tanto, no se acepta la hipdtesis nula con un nivel de
significancia de 1%. Mientras que la variable techo presenta una significancia relativa

menor a 0.05 y la variable piso no es relevante en el modelo (ver tabla 7).

3.2.5. Significancia Global

La tabla N.°06 muestra que el estadistico LR chi2(7) es igual a 700.08 con un nivel

de significancia del 1%. Por lo tanto, se opta por discriminar la hipdtesis nula y se
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concluye que los pardmetros utilizados en el modelo explican correctamente el GCS

por el que incurren los hogares de la MRNP en el periodo 2019.

3.2.6. Bondad de Ajuste

Para poder hallar el resumen de las medidas de bondad de ajuste en el modelo se

procede a correr el comando “fitstat”, obteniendo lo siguiente:

La tabla N.°08 muestra que el modelo presenta un R2 de McFadden de 0.055 y un R2
McFadden ajustado de 0.053; es decir, no se encuentra dentro del rango. Pese a ello,
(Gujarati y Porter (2010g)) indican que dicho criterio no significa un problema grave
para modelos con variable dicotomica puesto que lo primordial son los signos que se

obtengan de los coeficientes y su importancia practica.

Tabla 8

Bondad de ajuste de la regresion logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo Logit del Gasto Catastréfico

Log-Lik Intercepcion: -6377.55 Modelo completo Log-Lik  -6027.511
D (10000): 12055.023 LR(8): 700.077
Prob>LR: 0
McFadden's R2: 0.055 McFadden's Adj R2: 0.053
Maxima Verosimilitud R2: 0.068 Cragg & Uhler's R2: 0.094
ElR2 de McKelvey y Zavoina's: 0.091 Efron's R2: 0.069
Varianza de y*: 3.62 Varianza del error: 3.29
Conteo R2: 0.681 Adj Count R2: 0.047
AIC: 1.206 AIC*n: 12073.023
BIC: -80057.377 BIC": -626.387

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla N.°09 muestra que el modelo Logit presenta un Pseudo R2 de Mc¢ Fadden de
0.0549. Ademas, el modelo presenta un 68.14% de predicciones correctas, lo cual
significa que los datos predicen correctamente el modelo Logit. Ademas, el modelo
tiene un 20.35% de predicciones correctas cuando el hogar no incurre en gasto
catastrofico y 92.14% de predicciones correctas cuando el hogar cae en gasto

catastrofico.
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Tabla 9

Porcentaje de predicciones correctas.

Clasificado D ~D Total

+ 681 524 1205

- 2665 6139 8804

Total 3346 6663 10009
Sensibilidad Pr(+/ D) 20.35%
Especificidad Pr( -|~D) 92.14%
Valor predictivo positivo Pr(D|+) 56.51%
Valor predictivo negativo Pr(~D] -) 69.73%
Correctamente clasificado 08.14%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 21
Curva de ROC
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Area under ROC curve = 0.6589

Nota. La figura muestra que existe una discriminacion aceptable en las variables de
estudio permitiendo una mejor prediccion del modelo. Fuente: Elaboracion propia.

La figura N.° 21 muestra que el area debajo de la curva es de 0.6589 representando
una discriminacion aceptable. Rosales (como se cit6 en Casariego, 2018) afirma que
mientras mayor sea el area bajo la curva entonces el modelo muestra una mejor

prediccion; es decir, mayor es la capacidad de discriminacion de la funcion.
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A continuacion, se presenta el estadistico Hosmer—Lemeshow (H-L) que compara las
predicciones de las probabilidades junto con los datos observados; concluyendo que

el modelo es significativo y se comporta y ajusta correctamente.

Tabla 10
Prueba de bondad de ajuste del modelo

Modelo logistico para gasto catastroéfico, prueba de bondad

de ajuste
Numero de observaciones 10,009
Numero de grupos 8
Hosmer-Lemeshow chi2(6) 22.51
Porb>chi2 0.000
Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente:

Elaboracién propia.
3.2.7. Normalidad
Para evaluar la normalidad de los residuos, se considera como Hipdtesis nula: “Los

residuos tienen una distribucién normal” y como Hipotesis Alternativa: “Los residuos

no tienen una distribucién normal”.

Tabla 11
Test de Normalidad - Shapiro Wilk

Variable Observaciones W \'% Z Prob>Z
e 10,009 0.94821 258.063 14.867 0

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla N.° 11 se demuestra que se rechaza la significancia menor a 0.05 segun el
test de Shapiro - Wilk, por lo tanto, la conclusién es que no existe una distribucion

normal de los residuos.

3.2.8. Heterocedasticidad

Para analizar la existencia de heterocedasticidad se ha considerado como hipotesis
nula la existencia de homocedasticidad, y como hipoétesis alterna la existencia de

varianzas desiguales.
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En la tabla N.°12 después de la aplicacion del test de Levenne Barlette se concluye
que se admite la hipotesis nula, motivo por el cual el modelo no necesita de

correcciones, ya que presenta homocedasticidad.

Tabla 12
Test de Levene - Barlett (Heterocedasticidad)

Prueba de ratio de varianza
Error Desviacion

Grupo Obs Media [95% Conlf. Interval]
estandar estandar
No incurre 6,663 -0.0230013 0.0213786  1.745074 -0.0649102 0.0189075
Incurre 3,346 0.4588024 0.0304252  1.759936  0.3991485 0.5184564
Combinacion 10,009 0.1380652 0.0176388 1.764669  0.1034897 0.1726407
ratio = sd(no incurre) / sd(incurre) f= 0.9832
Ho: ratio = 1 Grados de libertad = 6662,
3345
Ha: ratio <1 Ha: ratio =1 Ha: ratio > 1

Pr(F <f)=0.2844 2*Pr(F < 1) =0.5688 Pr(F > £)=0.7156

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

3.2.9. Comparacion entre Modelo Logit y Probit

Tabla 13

Comparacion de los coeficientes de regresion

Logit Probit
Variables Gasto catastroéfico Gasto catastrofico
Limitacién permanente .38386996%** 23633944 ***
Enfermedad cronica .2136609*** 12812341 ***
Educacion -.37387631%** -.22043705***
Zona de Residencia -46941673%** -.28901863***
Techo -.20346848* -.1206928*
Adulto Mayor .6355492%** .38993675***
Estado Civil -.56546677*** -.34615126%**
Piso firme -0.0647714 -0.03977374
Constant -0.10217226 -0.06691799
Observations 10009 10009
AIC 12073.023 12070.374
BIC 12137.924 12135.275

Nota. El error estandar entre paréntesis hace referencia al nivel se significancia el
cual es expresado de la siguiente manera *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Datos

tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Para verificar cudl de los dos modelos Logit o Probit tiene un mejor ajuste se procede
a aplicar los criterios de Akaike y el Criterio de Informacion Bayesiano con el
proposito de elegir el modelo con aquellos criterios que tengan un menor valor
numérico. De acuerdo a lo explicado anteriormente y segun los resultados de la tabla
N.°13, el modelo a elegir es el modelo Probit. Por lo consiguiente, aplicando los

efectos Marginales del modelo Probit se obtiene los siguientes resultados:

Tabla 14
Efectos Marginales del modelo Probit

Variables Gasto catastroéfico
Limitacién permanente 088607%%*
P (0.02267)
Q1 EE*E
Enfermedad cronica 0462912
(0.01031)
Educacion -.0765673%**
(0.01274)
- Sk
Zona de Residencia 1053116
(0.01123)
-.0444177%*
Tech
o (0.019)
.1435506%%*
Adulto M
e e (0.0109)
-.1272836%**
Estado Civil
e (0.01059)
i -0.0143551
Piso firme 100100,
Observations 10.009
LR chi2 (8) 702.73
Prob=>chi2 0.0000
Pseudo R2 0.0551

Nota. El error estandar entre paréntesis hace referencia al nivel se significancia
el cual es expresado de la siguiente manera *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla N.°14 muestra los efectos marginales del modelo Probit, en la cual se
demuestra que la probabilidad de que los jefes de hogar incurran en GCS aumenta en
8.86 puntos porcentuales cuando presentan alguna limitacion permanente en su
estado de salud, 4.63 puntos porcentuales cuando presentan alguna enfermedad
cronica y 14.36 puntos porcentuales cuando el jefe de hogar es adulto mayor (tiene

mas de 59 afios); mientras que el GCS disminuye 7.66 puntos porcentuales cuando el
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jefe del hogar cuenta con estudios superiores, 10.53 puntos porcentuales cuando el
hogar esta ubicado en una zona urbana, 4.44 puntos porcentuales cuando la vivienda
cuenta con techo firme, 12.73 puntos porcentuales cuando el jefe del hogar es

conviviente o casado y 1.44 puntos porcentuales cuando la vivienda cuenta con piso

firme.

3.3. Resultados del objetivo especifico 3

Para estimar el modelo a nivel de la MRNP se considerd como variable dependiente el
GCS mientras que las variables independientes son: el seguro, limitacion permanente,
enfermedad cronica, educacion, jefes de hogar mayores a 59 afos, zona de residencia, el

tipo de techo de la vivienda, el tipo de piso y el estado civil del jefe de hogar.

Tabla 15

Analisis del modelo con las variables Sis Essalud

Variables Gasto catastrofico
. 1241326%**
Sis_Essalud (0.0399091)
Limitacié ‘ 25442474+
imitacion permanente (0.0642061)
.. .1120264%**
Enfermedad cronica (0.0322395)
Educacién -1909015%*
(0.0461006)
A063656%**
Adulto mayor (0.0330977)
Zona residencia -2875035+%
(0.0347052)
-.1122622%*
Techo (0.0569322)
Piso firme -0.0083886
(0.0336513)
. -.3254638%**
Estado civil (0.0323154)
Constant ~20865%%*
(0.0766969)
Observations 8,022
LR chi2 (9) 575.13
Prob>chi2 0.0000
Pseudo R2 0.0562

Nota. El error estandar entre paréntesis hace referencia al nivel se
significancia el cual es expresado de la siguiente manera *** p<0.01,
** p<0.05, * p<0.1. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente:
Elaboracion propia.
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Con el proposito de establecer la influencia del tipo de seguro al que esta afiliado el jefe

de hogar se realiza un analisis comparativo entre el SIS y ESSALUD (Ver tabla 15).

De acuerdo a los resultados, se observa que cuando el jefe del hogar cuenta con seguro
gratuito (SIS), aumenta la probabilidad de incurrir en GCS. Mientras que sucede lo

inverso cuando el jefe del hogar cuenta con EsSalud.

3.3.1. Significancia Individual

En cuanto a los resultados mostrados, se observa buena significancia individual, ya

que el p-valor es menor al 0.01.

3.3.2. Significancia Global

De acuerdo a los resultados obtenidos se obtiene una razon de verosimilitud de
575.13; por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula concluyendo que las variables en su

conjunto son significativas al 1%.

3.3.3. Ajuste del Modelo

Tabla 16

Porcentaje de predicciones correctas

Clasificado D ~D Total
+ 492 379 871

- 2193 4958 7151

Total 2685 5337 8022
Sensibilidad Pr( + D) 18.32%
Especificidad Pr( -|~D) 92.90%
Valor predictivo positivo Pr( D| +) 56.49%
Valor predictivo negativo Pr(~D| -) 69.33%
Correctamente clasificado 67.94%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

El Pseudo R2 tiene un valor de 0.0562 lo que demuestra un buen ajuste del modelo;
en cuanto a la prediccion el modelo se adecua a las observaciones en 67.94%, esto se

resume en la tabla N.° 16.
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3.3.4. Efectos Marginales

Los efectos marginales interpretan en términos de probabilidad los resultados del

modelo Probit por medio del comando “mfx” y cuyos resultados se muestran en la

tabla N.°17.

Tabla 17
Efecto marginal del Modelo Probit.

Variables Gasto catastroéfico
.0440736%***
is Essal
Sis_Essalud 0.01395)
Limitacion permanente 0956016+
P (0.02493)
ksksk
Enfermedad cronica '0(400'3?‘;’27)
- -.0665997***
Educacién (0.01551)
1496597 ***
Adult
dulto mayor 0.01234)
Zona residencia - 1045167+
(0.01268)
-.0412602*
Techo (0.02131)
-0.0030228
Piso fi
iso firme 0.01213)
Estado civil - 119834 7%:**
Constant (0.01208)
Observations 8,022

Nota. El error estdndar entre paréntesis hace referencia al nivel se
significancia el cual es expresado de la siguiente manera *** p<0.01, **
p<0.05, * p<0.1. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion

propia.

De acuerdo con los resultados obtenidos del modelo de regresion de los efectos Mg.

se obtiene lo siguiente:

GCS = 0.01 + 0.04SiSgssama + 0.10Limyey + 0.04Enf,., — 0.07Educ  ...(24)

+ 0.15Adult — 0.11Zona,.s;q — 0.04Techo

— 0.03Pisogirme — 0.12Estaci
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La ecuacion 24 demuestra que cuando el jefe del hogar esta asegurado en el SIS,
presenta alguna limitacion permanente, cuenta con alguna enfermedad cronica y es
adulto mayor entonces aumenta la probabilidad de que el hogar incurra en un GCS en
4.40, 9.56, 4.05 y 14.97 puntos porcentuales respectivamente; mientras que, cuando
el jefe del hogar tiene estudios superiores, reside en una zona urbana, la vivienda en
la que habita cuenta con techo y piso firme y es conviviente o casado, entonces la
probabilidad de que el hogar incurra en GCS disminuye 6.66, 10.45, 4.13, 0.30 y

11.98 puntos porcentuales respectivamente.

3.4. Resultados del objetivo especifico 4

El cuartil es un indicador de suma importancia el cual sirve para evaluar la importancia
relativa de una variable sobre otro grupo de variables, es una medida de posicion de la
variable independiente sobre la variable dependiente. Si dividimos en 5 partes iguales el
factor determinado de la variable de mayor a menor indice de impacto, cada una de estas

partes se convertiria en un quintil.

Tabla 18
Distribucion por Quintiles de los Jefes de Hogar de la MRN del Peru.

Quintiles del Ingreso Total Freq. Porcentaje (%) Cum
I 2.332 21.12 21.12
11 3.33 21.2 42.32
11 2.127 19.34 61.66
v 2.057 18.71 80.37
v 2.159 19.63 100

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla N.°18 muestra la distribucion por quintiles del ingreso total de los jefes de
familia de la Macro Region Norte del Pert, evidencidndose una mayor relevancia en los
dos primeros quintiles correspondientes al segmento de menores ingresos cuya

participacion es de 21.12 y 21.20 en los quintiles I y II respectivamente.
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Tabla 19

GCS por quintiles de ingreso segun hogares de la MRN del Peru, 2019.

Departamento De menor ingreso De mayor ingreso
I Quintil II Quintil 111 v \% Total

Quintil Quintil Quintil
Amazonas 26.28 30.02 19.53 12.86 11.31 100.00
Cajamarca 30.24 33.56 16.78 9.92 9.50 100.00
La Libertad 22.15 13.75 18.11 21.07 24.92 100.00
Lambayeque 13.59 14.22 21.92 25.07 25.21 100.00
Loreto 27.32 21.12 15.60 16.83 19.14 100.00
Piura 16.82 17.10 19.70 21.21 25.14 100.00
San Martin 17.38 24.12 22.10 18.05 18.35 100.00
Tumbes 12.41 16.63 22.83 26.35 21.78 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Para determinar la distribucion del ingreso de los departamentos que conforman la

MRNP se empled el método de los quintiles de ingresos de los jefes de hogar, cuyo

método fracciona a la poblacion en cinco partes mas o menos iguales, es decir, cada una

representa un aproximado del 20% del total. El quintil I estd conformado por los hogares

de menos ingresos caso contrario con los del quintil V.

Los resultados de la tabla anterior demuestran que Cajamarca es el departamento con

menos ingresos en el quintil I con un porcentaje de 30.24 seguido por Loreto con 27.32,

motivo por el cual se induce que tienen mayores posibilidades de incurrir en GCS. Caso

contrario sucede con el departamento de Lambayeque y Piura que tienen el mayor

porcentaje del V quintil con 25.21 y 25.14 respectivamente.

Tabla 20
Incurrencia del GCS en salud por nivel Socio Economico de los hogares de la
MRN del Peru
Quintiles del Ingreso Total Media del GC

I 0.716

II 0.377

III 0.225

v 0.170

\% 0.105

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla N.°20 explica que del total de hogares pertenecientes al quintil I el 71.56%
incurren en GCS, a diferencia del quintil II donde tan solo el 37.71% de los hogares
inciden en dicho gasto. Asimismo, el quintil III, IV y V que corresponde a los hogares
con mejores ingresos el porcentaje de incurrencia en GCS es de 22.50%, 16.96% y

10.52% respectivamente.
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IV. DISCUSION

Segun los resultados obtenidos, la hipotesis nula es rechazada debido a la dependencia de las
variables en su conjunto, las cuales son significativas al 1%; es decir las variables sociales
(limitacion permanente, enfermedad créonica, educacion, zona de residencia, tipo de techo y
tipo de piso de la vivienda, cuando el jefe del hogar es adulto mayor y el estado civil del jefe
de hogar) influyen en la probabilidad de que los hogares de la MRNP incurran en un GCS.
Dichos resultados guardan relacion con la investigacion realizada por Mamani (2019) en la
cual sefala que cuando el jefe del hogar tiene alguna limitacion permanente, tiene mas de 60
afos y tiene mejor educacion la probabilidad de incurrir en un GCS disminuye. Asimismo,
las investigaciones realizadas por Garcia y Rojas (2021) y Solano y Vega (2019) indican que,
cuando el jefe de hogar cuenta con alguna enfermedad crénica la probabilidad de adquirir
GCS aumenta cuando al menos uno de los miembros del hogar padece de dicha enfermedad.
Adicional a ello, cabe indicar que la variable tipo de techo de la vivienda guarda la misma

relacion con el resultado obtenido por Diaz y Ramirez (2017).

La zona de residencia nos muestra que en promedio los hogares ubicados que
geograficamente se encuentran en zonas urbanas tienen menores posibilidades de incurrir en
GCS en relacion a los hogares que se encuentran en zonas rurales. Dichos resultados
coinciden con los mostrados en las investigaciones realizadas por Vera (2018), Mamani
(2019), Gimenez et al. (2018) y Calsin (2020) quienes explican que en las zonas urbanas las
familias suelen incurrir en menor gasto de bolsillo a diferencia de las familias que residen en
zonas rurales, esto se debe generalmente a que en las zonas alejadas de la ciudad (rurales) el

acceso a la atencidn médica no es suficiente.

Con respecto al acceso al SIS y ESSALUD los resultados coinciden con la investigacion de
Mamani (2019) en la cual se obtiene que cuando el jefe del hogar esta afiliado al SIS la
probabilidad de incurrir en GCS se eleva en 4.40 puntos porcentuales; esto es explicado
porque si bien es cierto el SIS es gratuito a comparacion del ESSALUD es notable que existen

diferencias en cuanto a la atencion, equipamiento médico y stock de medicamentos.

En cuanto al cuarto objetivo especifico se obtuvo que del total de hogares pertenecientes al

quintil I el 71.56% incurren en GCS, a diferencia del quintil II donde tan solo el 37.71% de
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los hogares inciden en dicho gasto; mientras que en los quintiles I1I, IV y V que corresponden
a los hogares con mejores ingresos el porcentaje de incurrencia en GCS es de 22.50%,
16.96% y 10.52% respectivamente. Dichos resultados son respaldados con la investigacion
realizada por Alvis Zakzut el at. (2018) donde concluye que los hogares pobres incurren en
un mayor gasto de bolsillo en salud a comparacion de los hogares pertenecientes al estrato
medio y ricos. Asimismo, la investigacion realizada por Torres (2020) manifiesta que los
hogares multidimensionalmente pobres son mas propensos a incurrir en CGS; puesto que no
cuentan con los ingresos necesarios para desembolsar los pagos directos que la atencioén en

salud requiere.
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V. CONCLUSIONES

En conclusion, con respecto al primer objetivo especifico se evidencia que del total de
hogares peruanos que inciden en GCS el 33.38% pertenecen a la MRNP. Por otro lado, del
total de la poblacion estimada el 11.55% de los hogares de la Macro Region Norte incurren
en GCS, mientras que el 22.99% no incurren en dicho gasto. A nivel de la MRNP los
departamentos que tienen mayor incidencia en GCS son La Libertad, Cajamarca y

Amazonas; mientras que los de menor incidencia son Tumbes, Piura, Lambayeque.

En cuanto al segundo objetivo especifico se concluye que la probabilidad de que los jefes de
hogar incurran en GCS aumenta en 8.86 puntos porcentuales cuando presentan alguna
limitacién permanente en su estado de salud, 4.63 puntos porcentuales cuando presentan
alguna enfermedad cronica y 14.36 puntos porcentuales cuando el jefe de hogar es adulto
mayor (tiene mas de 59 afios); mientras que el GCS disminuye 7.66 puntos porcentuales
cuando el jefe del hogar cuenta con estudios superiores, 10.53 puntos porcentuales cuando el
hogar esta ubicado en una zona urbana, 4.44 puntos porcentuales cuando la vivienda cuenta
con techo firme, 12.73 puntos porcentuales cuando el jefe del hogar es conviviente o casado

y 1.44 puntos porcentuales cuando la vivienda cuenta con piso firme.

Para el tercer objetivo especifico podemos concluir que las familias de la MRNP prefieren el
Seguro Integral de Salud en la totalidad de los departamentos, esto se explica en la gratuidad
del seguro, es asi que la preferencia del SIS sobre ESSALUD segun el nimero de afiliados
para Lambayeque es de un 58.26%, para La Libertad es de 64.89%, para Tumbes es de 70.6%,
para Piura el 69.9%, para San Martin el 75.3%, para Loreto el 77.16%, para Amazonas el
85.32% y para Cajamarca el 85.73%, siendo estos dos ultimos departamentos los de mayor
porcentaje de afiliados en el SIS. Ademas, cuando el jefe del hogar esta asegurado en el SIS
la probabilidad de que el hogar incurra en GCS aumenta en 4.40 puntos porcentuales. En
cuanto al modelo, cuando se agrega la variable SIS ESSALUD el resto de las variables
presentan un comportamiento similar al modelo del segundo objetivo especifico, en tal
sentido cuando el jefe del hogar presenta alguna limitacion permanente, cuenta con alguna
enfermedad cronica y es adulto mayor entonces aumenta la probabilidad de que el hogar
incurra en un GCS en 9.56, 4.05 y 14.97 puntos porcentuales respectivamente; mientras que,

cuando el jefe del hogar tiene estudios superiores, reside en una zona urbana, la vivienda en
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la que habita cuenta con techo y piso firme y es conviviente o casado, entonces la
probabilidad de que el hogar incurra en GCS disminuye 6.66, 10.45,4.13,0.30 y 11.98 puntos

porcentuales respectivamente.

En el cuarto objetivo especifico podemos concluir que los quintiles de mayor relevancia en
la MRNP son los correspondientes a los dos de menores ingresos cuya participacion es de
21.12% y 21.20%; ademas Cajamarca es el departamento con menos ingresos en el quintil I
con un porcentaje de 30.24 seguido por Loreto con 27.32, lo que significa que estdn mas
propensos a incurrir en GCS sucede lo contrario con el departamento de Lambayeque y Piura
que tienen mayor porcentaje en el V quintil con 25.21 y 25.14 respectivamente. A nivel de
Macro Region el 71.56% del quintil I incurren en GCS, a diferencia del quintil II donde tan
solo el 37.71% de los hogares inciden en dicho gasto. Asimismo, el quintil III, IV y V que
corresponde a los hogares con mejores ingresos el porcentaje de incurrencia en GCS es de

22.50%, 16.96% y 10.52% respectivamente.
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V. RECOMENDACIONES

La incidencia en GCS en los hogares de la MRNP es un tema que deberia ser considerado en
la implementacion de politicas publicas en el sector salud. Es asi como segln los resultados
obtenidos se observa que cuando el jefe del hogar esta asegurado en el SIS la probabilidad
de que el hogar incida en GCS aumenta en 4.40 puntos porcentuales, por lo cual se
recomienda que el Ministerio de Salud adopte medidas con el proposito de brindar mejores
servicios a los beneficiarios por medio de un plan estratégico de presupuesto para la

implementacidon adecuada de equipamiento médico y no médico.

El Ministerio de Trabajo debe priorizar brindar oportunidades laborales en el ambito privado
y estatal a personas que padecen de alguna limitacién permanente como ver, caminar, oir,
escuchar, entre otras; conllevando a que los jefes de hogar que padecen de alguna de estas
limitaciones puedan obtener ingresos y las mismas oportunidades salariales con el propdsito
de que no incurran en GCS. Ademas, se recomienda se brinde una atencion preferencial en

los centros de salud a este segmento de la poblacion con la finalidad de reducir sus costos.

Se recomienda también incentivar los programas preventivos contra las enfermedades
cronicas como las de trasmision sexual y los diferentes tipos de cancer, para evitar que el
indice de personas que sufren de algun tipo de estas enfermedades aumente, del mismo modo
para las personas que sufren de alguna de estas afecciones implementar un plan de cobertura
que reduzca o cubra de manera parcial o total los costosos gastos que conllevan el tratamiento

de estas enfermedades, el subsidio debe de ser universal y no sectorizado.

Asimismo, segin los resultados obtenidos una de las variables consideradas en la
probabilidad de incurrir en GCS es la presencia de adultos mayores puesto que estan mas
propensos a enfrentar shock de salud y ademéas mayormente no participan en el mercado
laboral. En vista a ello, se recomienda que dentro de las politicas de salud se priorice a las
personas vulnerables (mayores de 60 afios) y se cree un programa especial que brinde
atencion domiciliaria a este segmento de la poblacion para aquellos que no cuenten con
centros de salud cercanos, priorizando de esta manera la proteccion social a personas mayores

de 65 afos y que viven en condiciones de vulnerabilidad.
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Otra opcion viable para disminuir el gasto en salud por parte de los hogares de la MRNP es
que el Estado priorice la educacion y se asigne un mayor presupuesto en dicho sector con la
finalidad de generar un capital humano importante en el crecimiento econdémico del pais y
sean generadores de fuentes de ingreso en sus hogares. Existen multiples investigaciones que
estudian la relacion entre la educacion, los ingresos y la salud; y todos concluyen que existe

una relacion directa entre dichas variables.

En cuanto a la variable zona de residencia segun los resultados obtenidos se conoce que
cuando la familia vive en una zona rural la probabilidad de incurrir en GCS es mayor a
comparacion de aquellos que residen en una zona urbana, esto es en su mayoria debido a la
escaza presencia de establecimientos y los cuales cuentan con equipamiento médico no
adecuado. Por ende, se recomienda un mayor esfuerzo por parte del Estado y los Gobiernos
Regionales para que se logre instalar establecimientos de salud en las zonas rurales y con una
infraestructura adecuada contando con equipamiento médico eficiente y capacitado. De esta
manera, el gasto de bolsillo por parte de los jefes de hogar se reducird en cuanto a salud

refiere.

Finalmente, se recomienda que el Estado implemente proyectos publicos de mejoramiento
de infraestructura de viviendas atendiendo a poblaciones con bajos niveles de ingreso
situados en condicion de pobreza con el propdsito de que cuenten con un hogar seguro y
eviten poner en riesgo su salud. Se sabe que actualmente existe el proyecto Fondo Mi
Vivienda; sin embargo, se sugiere que el Estado implante moddulos de atencion
principalmente en las zonas rurales con el propdsito de informar a la poblacion especialmente
a aquellos cuya informacion no es de facil acceso y de esta manera puedan ser beneficiarios

de este proyecto.
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ANEXOS
Tabla 21

Participacion del GCS en las Macro Regiones del Peru, 2019.

Con Sin Con GCS  Sin GCS
Macro Regiones GCS GCS Total (%) (%) Total (%)
Macro Region Norte

3,346 6,663 10,009

11.55% 22.99% 34.54%
Otras Macro Regiones del

Peru

6,677 12,293 18970 23.04% 42.42% 65.46%
Pera 10,023 18,956 28979 34.59% 65.41% 100.00%
Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 22

Comparacion del GCS en el departamento de Piura, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 1,090 71.01
Incurre en GCS 445 28.99
Total 1535 100.00
Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 23
Comparacion del GCS en el departamento de Amazonas, 2019.
Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 754 62.83
Incurre en GCS 446 37.17
Total 1,200 100.00
Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 24
Comparacion del GCS en el departamento de Cajamarca, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 886 61.91
Incurre en GCS 545 38.09
Total 1,431 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 25
Comparacion del GCS en el departamento de La Libertad, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 886 61.91
Incurre en GCS 545 38.09
Total 1,431 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 26
Comparacion del GCS en el departamento de Lambayeque, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 912 73.43
Incurre en GCS 330 26.57
Total 1,242 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 27
Comparacion del GCS en el departamento de Loreto, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 878 67.18
Incurre en GCS 429 32.82
Total 1,307 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 28
Comparacion del GCS en el departamento de San Martin, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 862 65.85
Incurre en GCS 447 34.15
Total 1,309 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 29
Comparacion del GCS en el departamento de Tumbes, 2019.

Incurrencia en GCS Absoluto Relativo
No incurre en GCS 514 69.37
Incurre en GCS 227 30.63
Total 741 100.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 30

Tenencia de seguro segun departamento, 2019.

Con Seguro Sin seguro
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 1,060 88.33% 140 11.67%
Cajamarca 1,248 87.21% 183 12.79%
La Libertad 919 73.87% 325 26.13%
Lambayeque 995 80.11% 247 19.89%
Loreto 1,113 85.16% 194 14.84%
Piura 1,219 79.41% 316 20.59%
San Martin 1,050 80.21% 259 19.79%
Tumbes 610 82.32% 131 17.68%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 31
Tipo de seguro segun departamento, 2019.

Essalud SIS
Departamento
Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Lambayeque 404 41.74 564 58.26
La Libertad 316 35.11 584 64.89
Tumbes 172 294 413 70.6
Piura 352 30.09 818 69.91
San Martin 253 24.63 774 75.37
Loreto 249 22.84 841 77.16
Amazonas 154 14.68 895 85.32
Cajamarca 176 14.27 1057 85.73

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

77



Tabla 32

Limitacion permanente de los jefes de hogar segun departamento, 2019.

Con limitacién permanente Sin limitacion permanente
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Loreto 35 2.68% 1,272 97.32%
Cajamarca 53 3.70% 1,378 96.30%
San Martin 55 4.29% 1,254 95.80%
Tumbes 32 4.32% 709 95.68%
La Libertad 56 4.50% 1,188 95.50%
Piura 89 5.80% 1,446 94.20%
Lambayeque 83 6.68% 1,159 93.32%
Amazonas 141 11.75% 1,059 88.25%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 33
Nivel de educacion de los jefes de hogar segun departamento, 2019.

Sin estudios y/o educacién basica Con estudios superiores
Departamentos

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 1,038 86.50% 162 13.50%
Cajamarca 1,252 87.49% 179 12.51%
La Libertad 994 79.90% 250 20.10%
Lambayeque 961 77.38% 281 22.62%
Loreto 1,090 83.40% 217 16.60%
Piura 1,247 81.24% 288 18.76%
San Martin 1,100 84.03% 209 15.97%
Tumbes 572 77.19% 169 22.81%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 34
Jefes de hogar segun sexo por departamento, 2019.

Femenino Masculino
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 294 24.50% 906 75.50%
Cajamarca 407 28.44% 1,024 71.56%
La Libertad 352 28.30% 892 71.70%
Lambayeque 407 32.77% 835 67.23%
Loreto 260 19.89% 1,047 80.11%
Piura 394 25.67% 1,141 74.33%
San Martin 257 19.63% 1,052 80.37%
Tumbes 206 27.80% 535 72.20%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 35

Presencia de jefes adultos mayores por departamento, 2019.

Menor a 60 afios Mayor e igual a 60 afios
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 824 68.67% 376 31.33%
Cajamarca 915 63.94% 516 36.06%
La Libertad 834 67.04% 410 32.96%
Lambayeque 720 57.97% 522 42.03%
Loreto 943 72.15% 364 27.85%
Piura 990 64.50% 545 35.50%
San Martin 943 72.04% 366 27.96%
Tumbes 496 66.94% 245 33.06%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 36
Estado civil del jefe de hogar por departamento, 2019.

Otro Conviviente o casado
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 410 34.17% 790 65.83%
Cajamarca 526 36.76% 905 63.24%
La Libertad 461 37.06% 783 62.94%
Lambayeque 460 37.04% 782 62.96%
Loreto 350 26.78% 957 73.22%
Piura 486 31.66% 1,049 68.34%
San Martin 346 26.43% 963 73.57%
Tumbes 267 36.03% 474 63.97%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 37
Zona de residencia del jefe de hogar por departamento, 2019.

Rural Urbano
Departamento

Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 662 55.17% 538 44.83%
Cajamarca 898 62.75% 533 37.25%
La Libertad 375 30.14% 869 69.86%
Lambayeque 326 26.25% 916 73.75%
Loreto 530 40.55% 777 59.45%
Piura 455 29.64% 1,080 70.36%
San Martin 468 35.75% 841 64.25%
Tumbes 148 19.97% 593 80.03%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 38

Acceso a agua potable por departamento, 2019.

Sin agua potable

Con agua potable

Departamento
Absoluto Relativo Absoluto Relativo

Amazonas 797 66.42% 403 33.58%
Cajamarca 937 65.48% 494 34.52%
La Libertad 310 24.92% 934 75.08%
Lambayeque 283 22.79% 959 77.21%
Loreto 724 55.39% 583 44.61%
Piura 635 41.37% 900 58.63%
San Martin 528 40.34% 781 59.66%
Tumbes 177 23.89% 564 76.11%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 39

Acceso a desagiie por departamento, 2019.

No tiene desagiie Tiene desagiie

Departamento Absoluto Relativo Absoluto Relativo
Amazonas 593 49.42% 607 50.58%
Cajamarca 832 58.14% 599 41.86%
La Libertad 390 31.35% 854 68.65%
Lambayeque 341 27.46% 901 72.54%
Loreto 766 58.61% 541 41.39%
Piura 683 44.50% 852 55.50%
San Martin 654 49.96% 655 50.04%
Tumbes 272 36.71% 469 63.29%

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 40

Matriz de correlacion

Lim_per Enf cro Educ Sexo Adultom Sis_Essa Agua p Zona_r Techo Piso_f Desagiie  Estaci
Lim per 1.00
Enf cro 0.2140 1.00
Educ -0.0179 0.0598 1.00
Sexo -0.0778 -0.1120 -0.0360 1.00
Adultom  0.1996 0.3080 -0.0074 -0.1127 1.00
Sis Essa  0.0025 -0.1207 -0.3925 0.0239 -0.0582 1.00
Agua p -0.0079 0.0926 0.2307 -0.1048 0.0575 -0.3028 1.00
Zona r -0.0102 0.1101 0.2864 -0.1307 0.0405 -0.3607 0.5406 1.00
Techo 0.0253 0.0405 0.0200 -0.0360 0.0456 -0.0221 0.0190 0.0297 1.00
Piso_f -0.0339 0.0826 0.2489 -0.0304 0.0152 -0.3065 0.2806 0.4103 0.0574 1.00
Desagiie ~ 0.0202 0.1305 0.2992 -0.1297 0.0732 -0.3690 0.5422 0.6973 0.0256 0.4042 1.00
Estaci -0.1023 -0.1456 -0.0303 0.6961 -0.1947 0.0225 -0.0663 -0.0948 -0.0465 -0.0003 -0.1034 1.00

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 41

Comparacion entre los modelos Logit y Probit

Modelo Probit Logit Diferencia
N 10009 10009 0
Intercepcién Log-Lik -6377.550 -6377.550 0.000
Modelo completo Log- -6026.187 -6027.511 1.325
Lik

D 12052.374 12055.023 -2.649
LR 702.726 700.077 2.649
Prob>LR 0.000 0.000 -0.000
McFadden's R2 0.053 0.055 0.000
McFadden's Adj R2 0.054 0.053 0.000
Maxima Verosimilitud B2 0.068 0.068 0.000
Cragg & Uhler's R2 0.094 0.094 0.000
McKelvey y Zavoina's R2  0.110 0.091 0.018
Efron's R2 0.069 0.069 0.000
Varianza de y* 1.123 3.620 -2.497
Varianza del error 1.000 3.290 -2.290
Recuento R2 0.681 0.681 0.000
Adj. Recuento R2 0.047 0.047 0.000
AlC 1.206 1.206 -0.000
AIC*n 12070374 12073.023 -2.649
BIC: -80060.026 -80057.377 -2.649
BIC": -629.036 -626.387 -2.649

Nota. Datos tomados de la ENAHO 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 22

Incurrencia del GCS por nivel socioeconomico segun quintiles.

Incurrencia del GCS en salud por nivel Socio
Econémico de los hogares de la Macro Regién Norte
del Peru

v 0.105293989

v 0.169578433
1 0.225014582

1l 0.377188742

Nota. La figura muestra la incurrencia en GCS por nivel socioeconémico de los hogares de
la MRN del Pert en el 2019. Fuente: Elaboracién propia.

Figura 23
Porcentaje de distribucion por quintiles de los jefes de hogar de la MRN del Peru., 2019.

Nl E|l =l =]V RV

21.2;21%

Nota. La figura muestra la distribucion por quintiles de los hogares de la MRN del Peru en
el afio 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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